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Parte | - Diagnostico e estratificacao de risco

1. Introducao

Esta diretriz foi elaborada visando orientar todos os médicos,
especialmente os cardiologistas, para o reconhecimento
o mais precoce possivel de adultos com risco elevado de
doenga coronariana, bem como destacar os sintomas mais
comuns para sua identificagao, principalmente os da doenga
aterosclerética coronaria (DAC).

A doenga cardiovascular, incluindo uma de suas principais
formas de apresentacao, a doenga arterial corondria, permanece
com uma das principais doengas do século 21 por sua morbidade
e mortalidade’. Com base na observacao de estudos, estima-se
a prevaléncia de angina em 12 a 14% dos homens, e em 10 a
12% das mulheres com idades entre 65 a 84 anos. Nos Estados
Unidos, um a cada trés adultos (em torno de 81 milhdes de
pessoas) tem alguma forma de doenga cardiovascular, incluindo
mais de 10 milhées de pessoas com angina pectoris®>.

No Brasil, dados do Departamento de Informética do
Sistema Unico de Satide (DATASUS) mostram que a causa
cardiovascular corresponde a perto de 30% das causas de
morte. Para ser ter uma ideia, ocorreram, no Brasil, mais de
80 mil internagdes apenas no més de fevereiro de 2014 por
doencas do sistema circulatério®.

Para fins de melhor entendimento, a diretriz esta dividida em
cinco partes: Diagndstico, Estratificagao de Risco, Tratamento
Clinico e com Medidas Invasivas, e Situagbes Especiais. Os graus
e niveis de evidéncia foram considerados conforme se segue.

Grau de recomendacao:

*  Classe I: condigbes para as quais ha evidéncias conclusivas
e, na sua falta, consenso geral de que o procedimento é
seguro e (til/eficaz;

e Classe II: condigbes para as quais ha evidéncias
conflitantes e/ou divergéncia de opinido sobre seguranca
e utilidade/eficacia do procedimento;

* Classe lla: peso ou evidéncia/opinido a favor do
procedimento. Aprovado pela maioria dos profissionais;

e C(lasse llb: seguranca e utilidade/eficicia menos bem
estabelecidas, ndo havendo predominio de opinides a
favor do procedimento;

e Classe Ill: condigoes para as quais ha evidéncias e/ou
consenso de que o procedimento nao é dtil/eficaz e,
em alguns casos, pode ser prejudicial.

Nivel de evidéncia:

* Nivel A: dados obtidos a partir de mdltiplos estudos
randomizados de bom porte, concordantes e/ou de
meta-andlise sistematizada robusta de estudos clinicos
randomizados;

* Nivel B: dados obtidos a partir de meta-analise menos
robusta, a partir de um tnico estudo randomizado ou de
estudos nao randomizados (observacionais);

* Nivel C: dados obtidos de opinides consensuais
de especialistas.

2. DIAGNOSTICO

2.a. Diagnéstico de doenca aterosclerética coronariana
subclinica

A identificagao de individuos assintométicos portadores
de aterosclerose e, dessa forma, sob risco de eventos
cardiovasculares agudos, como o infarto e morte,
é fundamental para se instituirem medidas de tratamento
e prevencao secundaria.

A estimativa do risco de doenga aterosclerética pode ser
avaliada pelo somatério do risco causado individualmente e
pelo sinergismo dos reconhecidos fatores de risco para doenga
cardiovascular. Diante da complexidade dessas interagoes,
a atribuigdo intuitiva do risco frequentemente resulta em
subestimacao ou superestimacao dos casos de maior ou
menor risco, respectivamente. Para contornar essa dificuldade,
diversos algoritmos tém sido criados com base em analises
de regressao de estudos populacionais, por meio dos quais a
identificacdo do risco global é substancialmente aprimorada.

2.a.1. Diagnéstico em pacientes com sintomas

Ja em pacientes com sintomas e fatores de risco,
apesar de parecer prematuro predizer a probabilidade
de DAC apés a histéria clinica e o exame fisico, alguns
autores, como Diamond e Forrester®, demonstraram ser
possivel o diagnéstico. Combinando os dados de estudos
angiograficos realizados entre as décadas de 1960 a 1970,
nota-se que a simples observagao clinica e a caracterizagao
da dor, idade e sexo foram importantes preditores para
DAC. Esses achados foram posteriormente confirmados em
outros estudos, incluindo o CASS, ao ser demonstrado que
a abordagem clinica inicial, com histéria, antecedentes e
exame fisico, foi preditora para DAC®?.

Dessa forma, recomenda-se que pacientes apresentando
dor tordcica sejam observados em sua histéria clinica, com
levantamento detalhado dos sintomas, além do exame
fisico completo e pesquisa dos fatores de risco relacionados.
De posse das informagoes, torna-se possivel estimar a
probabilidade de existir DAC significativa, podendo-se
presumir um risco baixo, moderado ou alt. Grau de
recomendacao I, Nivel de evidéncia B.

Baseado nas informagbes de Forrester e do estudo CASS
é possivel estimar a probabilidade da presenca de DAC,
considerando sintomas, sexo e idade, conforme descrito
na tabela 1°°.

Para a avaliacdo do risco cardiovascular, adotam-se
as diretrizes brasileiras de prevencgdo de aterosclerose e
a V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevengdo da
Aterosclerose, que preconizam a avaliagao do risco de doenga
aterosclerdtica,'®" dividindo a avaliacao do risco em trés fases,
abaixo definidas e que podem ser consultadas nas diretrizes
citadas acima:

* Fase 1: presenga de doenga aterosclerdtica significativa
ou de seus equivalentes;

* Fase 2: aplicagao de escore de risco;

* Fase 3: identificagao de fatores agravantes.
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Tabela 1 - Probabilidade de doenga aterosclerdtica coronariana
pré-teste em pacientes sintomaticos, de acordo com idade e sexo
(Diamond/Forrester e CASS Data)

Dor toracica ndao

Idade anginosa Angina atipica Angina tipica
(anos)
Homem  Mulher Homem  Mulher Homem  Mulher
35 3-35 1-19 8-59 2-39 30-88 10-78
45 9-47 2-22 21-70 5-43 51-92 20-79

55 23-59 4-25 25-79 10-47 80-95 38-82
65 49-69 9-29 71-86 20-51 93-97 56-84

Vale ressaltar que a utilizagdo de testes diagnésticos
bioquimicos e/ou de exames de imagem para deteccao
da aterosclerose subclinica ndo sdo preconizados como
ferramentas de rotina na estratificacdo de risco, mas podem
ser incorporados de forma individualizada em individuos que
apresentem histéria familiar de doenca aterosclerética precoce
ou que sejam considerados como de risco intermediario,
segundo a estimagdo do risco (Grau de recomendagcao lla,
Nivel de evidéncia B). Quanto ao Espessamento Médio-Intimal
das (EMI) carétidas, sua utilizagdo é muito controversa, sendo
classe Ilb pela nossa diretriz de aterosclerose, pois as evidéncias
nao sao claras quanto a sua capacidade de prever doenca, nao
sendo mais indicado pelas diretrizes da American College of
Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA).

2.b. Diagnéstico de doenca aterosclerética coronaria
manifesta

Para a atualizagdo dos achados de pesquisa relativos a
angina, convém retomar alguns aspectos relativos a avaliagao
clinica dos pacientes com dor tordcica, indicando condigoes
associadas, provocadores e fatores de alivio, e enumerando
os diferentes testes nao invasivos utilizados para diagnéstico
e estratificagcao de risco.

2.b.1. Histéria, exame fisico, diagnéstico diferencial

2.b.1.1. Definicao de angina

A angina é uma sindrome clinica caracterizada por dor
ou desconforto em quaisquer das seguintes regioes: torax,
epigastrio, mandibula, ombro, dorso ou membros superiores.
E tipicamente desencadeada ou agravada com a atividade
fisica ou estresse emocional, e atenuada com uso de
nitroglicerina e derivados. A angina usualmente acomete
portadores de DAC com comprometimento de, pelo menos,
uma artéria epicardica. Entretanto, pode também ocorrer em
casos de doenga cardiaca valvar, cardiomiopatia hipertréfica e
hipertensao nao controlada. Pacientes com corondrias normais
e isquemia miocardica relacionada ao espasmo ou disfungao
endotelial também podem apresentar angina. Em relagao
a esse assunto, alteragbes da microcirculagao, tais como
aquelas que ocorrem na hipertrofia ventricular esquerda e na
sindrome X, podem também levar a insuficiéncia coronariana.
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A observagao, principalmente em mulheres que tém angina
mas que nao apresentam obstrugdes a angiografia corondria,
héd anos chama a atencado e é denominada de sindrome X.
O fato é que, mesmo sem obstrugdes nas artérias, estas tém
comportamento inadequado para o fluxo, tanto as epicardicas
quanto a microcirculagdo, o que é suficiente para provocar
isquemia miocardica. Isso pode ser verificado por meio da
eletrocardiografia de esforgo ou pela Cintigrafia de Perfusao
Miocérdica (CPM). Essa sindrome é interpretada como uma
doenca da microcirculacdo coronaria, devido a uma disfuncao
endotelial ou a alteragdes do tonus vascular, resultando em uma
redugao da oferta de oxigénio no nivel celular. Recentemente,
foi mostrado que muitas das pessoas com essa sindrome, em
verdade, tém placas aterosclerdticas em varios segmentos
sem obstrucdo corondria — na verdade, em até 55 a 60% das
vezes, quando avaliadas por Ultrassom Intravascular (USIV)
corondrio'?. Considera-se que hd, sem divida, modificagbes
na reatividade vascular,'*' as quais justificam essas alteragoes,
levando a isquemia miocardica, especialmente em mulheres,
como demonstrado no estudo WISE'. Além disso, esse mesmo
estudo revelou que, mesmo na auséncia de obstrugdes, a
alteracao da reatividade corondria, nessas mulheres, foi fator
de futuro evento corondrio, em que pese nao ter se afastado
a possibilidade de aterosclerose nos vasos epicardicos na
auséncia de obstrucoes. Outra situacao similar é a ocorréncia
do fluxo corondrio lento'. Anomalias anatdémicas também
podem levar a insuficiéncia coronariana, como, por exemplo,
as origens andmalas das artérias coronarias. A redugao do fluxo
coronario pode também ocorrer na presenca de alteragoes do
tonus vascular, denominado de espasmos na artéria corondria.
Essas alteragoes, no tonus vascular, podem variar o grau de
obstrugdo da luz do vaso e, inclusive, levar (ou precipitar) a
oclusao da corondria e, portanto, um quadro clinico de infarto
do miocardio — principalmente porque essas alteragoes
ocorrem em pacientes com lesoes ateroscleréticas moderadas
ou importantes. Quando ocorrem também alteracoes
eletrocardiograficas, denominamos esse quadro clinico de
angina de Prinzmetal. Porém, em um ndmero pequeno de
pacientes, observamos coronadrias angiograficamente normais.
Além dela, ha varias situagbes de dor tordcica, ou sintomas
manifestados nas regides habituais de sua manifestagao, que
possuem outros diagndsticos, como alteragoes relacionadas
ao esofago, estdbmago, pulmao, mediastino, pleura e parede
tordcica. Uma vez excluidas possiveis causas cardfacas,
as orientagdes para a condugao desses pacientes estdo fora
da abrangéncia desta diretriz.

2.b.1.2. Avaliacao clinica dos pacientes com dor tordcica

a) Histéria clinica: O exame clinico é um dos mais
importantes passos para a avaliacdo do paciente com
dor tordcica, pois orienta o médico, com um alto grau de
acurdcia, a estimar a probabilidade de DAC significativa®,
que é definida angiograficamente pela presenga de estenose
= 70% do diametro, pelo menos um segmento de uma das
artérias epicardicas maiores, ou estenose = 50% do diametro
do Tronco da Coronaria Esquerda (TCE). Apesar de lesoes
com menor grau de estenose causarem angina, estas tém um
significado progndstico menor®. Uma histéria clinica, com
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detalhada descrigao dos sintomas, possibilita aos médicos uma
caracterizagao adequada da dor tordcica. Algumas caracteristicas
dos sintomas devem ser cuidadosamente indagadas, com a
finalidade de orientar a probabilidade da presenca de angina:

e qualidade: constritiva, aperto, peso, opressao,
desconforto, queimagdo e pontada;

* localizagdo: precordial, retroesternal, ombro, epigastrio,
cervical, hemitérax e dorso;

* irradiagdo: membros superiores (direito, esquerdo ou ambos),
ombro, mandibula, pescogo, dorso e regiao epigastrica;

* duragao: segundos, minutos, horas e dias;

* fatores desencadeantes: esforco fisico, atividade sexual,
posicao, alimentagao, respiragao, componente emocional
e espontanea;
e fatores de alivio: repouso, nitrato sublingual, analgésico,
alimentagao, anticido, posicao e apneia;
e sintomas associados: sudorese, nausea, vomito, palidez,
dispneia, hemoptise, tosse, pré-sincope e sincope.
Varios sao os adjetivos utilizados pelos pacientes
na descricao da angina: “sufocamento”, “queimacao”,
“opressdao”, “peso” sao alguns deles. Ndo é raro eles
referirem apenas o sintoma de “desconforto” e nao
de “dor” pré-cordial. Quase nunca a angina é referida
como empontada e, usualmente, ndo tem relagdo com a
respiragdo e nem com o decubito. Tipicamente o episédio
de angina dura alguns minutos; normalmente, é precipitada

Quadro 1 - Classificagdo clinica da dor toracica

por exercicio fisico ou estresse emocional, com frequente
melhora ou alivio ao repouso. O uso de compostos de
nitroglicerina, como o nitrato sublingual, alivia a angina em
aproximadamente 1 minuto. Um desconforto repentino,
fugaz, ou entao continuo, com duragdo de vdrias horas,
raramente se trata de angina. A angina usualmente incide
sobre a regido retroesternal, tendo irradiagao para o
pescogo, mandibula, epigdstrio ou membros superiores.
Dor localizada nas regides das articulagoes condroesternais
dificilmente tem origem cardiaca.

Diversas classificagoes ja foram propostas e a mais utilizada
é a que divide a dor tordcica em trés grupos: tipica, atipica e
nao cardiaca' (Quadro 1). Pode ser classificada conforme sua
severidade (Quadro 2). A angina é também classificada como
estavel e instével. £ importante identificar a angina instavel,
pois esta muito relacionada com o evento coronariano agudo.
A angina instavel pode ser divida em trés grupos, conforme
certas caracteristicas clinicas: em repouso, de aparecimento
recente e em crescendo (Quadro 3).

b) Exame fisico: O exame fisico é usualmente normal
nos pacientes com angina estdvel's. Entretanto, durante o
epis6dio anginoso, pode fornecer indicios valiosos a respeito
da existéncia ou nao de DAC. Quando é possivel realizar o
exame fisico do paciente na vigéncia de dor, Terceira Bulha
(B3), Quarta Bulha (B4) ou galope, sopro de regurgitagao
mitral, desdobramento paradoxal de Segunda Bulha (B2) e
estertoragao pulmonar bibasal indicam achados sugestivos e

Desconforto ou dor retroesternal

Angina tipica (definitiva)

Desencadeada pelo exercicio ou estresse emocional

Aliviada com o repouso ou uso de nitroglicerina

Angina atipica (provavel)

Presenca de somente dois dos fatores acima

Dor toracica néo cardiaca

Presenga de somente um ou nenhum dos fatores acima

Quadro 2 - Graduagéo da angina de peito, segundo a Sociedade Canadense Cardiovascular

Classe | Atividade fisica habitual, como caminhar, subir escadas, ndo provoca angina. Angina ocorre com esforcos fisicos prolongados e intensos
Discreta limitagéo para atividades habituais. A angina ocorre ao caminhar ou subir escadas rapidamente, caminhar em aclives, caminhar
Classe Il ou subir escadas apds refeiges, ou no frio, ou ao vento, ou sob estresse emocional, ou apenas durante poucas horas apds o despertar.
A angina ocorre ap6s caminhar dois quarteirdes planos ou subir mais de um lance de escada em condigbes normais
Classe Il Limitagdo com atividades habituais. A angina ocorre ao caminhar um quarteir@o plano ou subir um lance de escada
Classe IV Incapacidade de realizar qualquer atividade habitual sem desconforto - os sintomas anginosos podem estar presentes no repouso

Quadro 3 - Angina instavel: trés principais apresentagoes

1. Angina em repouso

Usualmente com duragdo maior que 20 minutos, ocorrendo ha cerca de 1 semana

2. Angina de aparecimento

Com, pelo menos, gravidade CCS* Ill e recente com inicio ha 2 meses

3. Angina em crescendo

Angina previamente diagnosticada, que se apresenta mais frequente, com episddios de maior duragéo, ou com limiar menor

*Canadian Cardiovascular Society.
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preditores de DAC'°. Achados de aterosclerose em outros
territérios, como pulsos de membros inferiores diminuidos,
endurecimento arterial e aneurisma abdominal, aumentam
a probabilidade de DAC. Outros achados, como pressao
arterial elevada, xantomas e exsudatos retinianos, apontam
para a presenca de fatores de risco da DAC. Hipofonese
das bulhas cardfacas, assim como rubor facial, pode
indicar doengas do pericardio e/ou pleura contigua ao
coragdo. Mesmo que o exame fisico ndo contribua para
evidenciar sinais diretos e indiretos de DAC, a propedéutica
completa, em particular a do sistema cardiovascular,
deve ser realizada cuidadosamente, pois pode fornecer
informagdes importantes sobre outras condigoes associadas,
como doengas valvares, cardiomiopatia hipertréfica e
outras. A palpacao da parede tordcica frequentemente
revela os locais da dor nos pacientes com sindromes
miusculo-esqueléticas, mas pode também estar presente
naqueles pacientes com angina tipica.

2.b.1.3. Diagnéstico diferencial da dor tordcica: condicées
associadas, provocadores e fatores de alivio da angina

Em todos os pacientes, especialmente naqueles com
angina tipica, devem ser consideradas as doengas associadas

(simultdneas) que possam precipitar angina “funcional”, isto
é, isquemia miocardica na auséncia de obstrugao coronariana
anatémica significante. Geralmente, sao doencas que
causam isquemia miocérdica, por aumentarem o consumo
ou por diminuirem a oferta de oxigénio para o miocardio
(Quadro 4)'®2'. Um aumento no consumo de oxigénio pode
ser produzido por hipertermia, hipertireoidismo e uso de
cocaina. Hipertermia, particularmente se acompanhada de
reducdo de volemia, devido a sudorese ou a outras perdas
de fluidos, pode precipitar angina, mesmo na auséncia de
DAC significante. Hipertireoidismo, com sua taquicardia
associada e indice metabdlico elevado, aumenta o consumo
de oxigénio e pode também reduzir a sua oferta. E importante
citar que pacientes idosos podem nao apresentar um quadro
clinico tipico de tireotoxicose. Assim, essa possibilidade deve
sempre ser considerada, particularmente em idosos. Toxidade
simpatomimética, da qual a cocaina é protétipo, ndo apenas
aumenta o consumo de oxigénio, mas, ao provocar espasmos
coronarianos, simultaneamente, reduz a oferta, levando, por
vezes, a infarto do miocdrdio em pacientes jovens. Uso de
cocaina por longo prazo pode levar ao desenvolvimento de
angina, por causar DAC prematura®. Angina pode ocorrer em
pacientes com hipertensao nao controlada, devido a: aumento
da tensao da parede ventricular esquerda, redugao da reserva

Quadro 4 - Condigdes que podem provocar ou exacerbar isquemia por consumo aumentado ou oferta diminuida de oxigénio

Causas ndo cardiacas

Anemia

Hipertermia

Pneumonia

Asma

Doenga pulmonar obstrutiva cronica

Hipoxemia

Hipertenséo pulmonar

Fibrose pulmonar intersticial

Apneia do sono obstrutiva

Policitemia e hiperviscosidade

Leucemia

Doengas falciformes

Trombocitose

Hipertireoidismo

Toxidade simpatomimética (por exemplo: uso de cocaina)

Hipertenséo

Fistula arteriovenosa

Hipergamaglobulinemia

Ansiedade

Causas cardiacas

Cardiomiopatia hipertréfica

Taquicardia ventricular

Estenose adrtica

Taquicardia supraventricular

Cardiomiopatia dilatada
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coronariana (capacidade de elevagdo de fluxo coronario,
considerando-se estresses fisioldgicos ou farmacolégicos) e
elevagao da pressao diastdlica final do ventriculo esquerdo —
Essa dltima reduz a perfusao subendocérdica do miocérdio.
Esses mesmos mecanismos contribuem para os sintomas
anginosos nos pacientes com estenose valvar adrtica e na
cardiomiopatia hipertréfica. Taquicardia sustentada, tanto
ventricular quanto supraventricular, pode também aumentar
o consumo de oxigénio. Taquicardias paroxisticas estao entre
as condigoes que mais frequentemente contribuem para
angina. Geralmente sao dificeis de diagnosticar. Condigoes que
reduzem a oferta de oxigénio devem também ser consideradas
no diagnostico diferencial ou de doengas agravantes em
pacientes com angina. A anemia reduz a capacidade de
transporte de oxigénio do sangue, além de aumentar a
sobrecarga cardfaca. Débito cardiaco aumentado geralmente
ocorre em anemias com niveis < 9 g/dL de hemoglobina,
e alteragoes de ST-T (depressao ou inversao) podem ocorrer
quando a hemoglobina < 7 g/dL. Hipoxemia resultante de
doenga pulmonar com pneumonia, asma, doenga pulmonar
obstrutiva cronica, hipertensao pulmonar, fibrose intersticial
ou apneia do sono obstrutiva, pode também precipitar angina.
Apneia do sono obstrutiva deve ser seriamente considerada
em pacientes que apresentam sintomas noturnos expressivos.

Condigodes associadas a elevada viscosidade sanguinea
podem aumentar a resisténcia coronariana e, assim, reduzir
o fluxo sanguineo arterial coronariano, precipitando angina
em pacientes com estenoses coronarianas importantes.
Viscosidade aumentada é vista em condicbes como
policitemia, leucemia, trombocitose e hipergamaglobulinemia.
Além desses diagnésticos, existem outros, que devem estar
em mente, no momento em que se realiza a historia, pois
podem ser a causa dos sintomas referidos pelo paciente.
Para diferencid-los, é necessario conhecer todas essas
possibilidades (Quadro 5) e saber quais dessas circunstdncias
pode diferir da angina.

2.b.2. Testes nao invasivos

A avaliagdo inicial dos pacientes com dor tordcica ou
angina inclui historia clinica detalhada, exame fisico para
descartar causas nao cardiacas para a dor tordcica, realizagao
de testes e procedimentos Uteis para o diagnéstico e
avaliagao da gravidade da DAC.

Quadro 5 - Diagndsticos diferenciais em pacientes com dor toracica

Os testes adicionais na angina estdvel sdao baseados
na probabilidade de DAC significativa, sendo tal
probabilidade decorrente do tipo de dor, do sexo, da
comorbidade e da idade do paciente®”. Fatores como
tabagismo (minimo de meio mago ao dia por 5 anos
ou 25 macos ao ano), colesterol total (> 250 mg/dL) e
glicemia de jejum (> 140 mg/dL) aumentam também a
chance de DAC. Outros fatores, como histéria familiar
e hipertensdo, nao sao fortemente preditivos. Apds a
probabilidade ter sido estimada, ela é categorizada
como baixa, intermedidria e alta, de acordo com valores
estabelecidos: 10 a 90% nos casos intermedidrios,
< 10% nos casos de baixa probabilidade e > 90%
nos casos de alta probabilidade''. Nos pacientes
com baixa probabilidade de DAC, testes adicionais
baseiam-se na pesquisa de causas ndo cardiacas para a
dor torédcica. Nos casos de alta probabilidade, deve-se
seguir com a investigacdo diagnostica, para determinar
o risco individual de o paciente ter um evento cardiaco,
como o infarto do miocardio fatal ou nao fatal, ou seja,
a estratificacdo do risco cardiaco. Por fim, nos casos
de probabilidade intermediaria, fazem-se necessérios
os métodos subsequentes, tanto para o diagndstico da
DAC quanto para a estratificagao do risco.

Dentre os testes adicionais, encontra-se uma variedade
de métodos hoje disponiveis, como Eletrocardiograma
(ECG) de esforgo, ecocardiograma com estresse,
cintilografia miocardica com estresse, tomografia
e Ressonancia Magnética Cardiovascular (RMC) e
Cineangiocoronariografia (CATE). A escolha de cada um
desses métodos deve se basear em dados do paciente,
como, por exemplo, o condicionamento fisico e a
tolerabilidade ao esforgo; achados no ECG de repouso,
como o bloqueio de ramo, marca-passo definitivo,
alteracoes de repolarizagao, entre outros; histéria prévia
de doenca coronariana, como infarto do miocérdio ou
revascularizagao; preferéncia e ocupagao do paciente,
como profissdes em que ha necessidade do diagndstico
preciso pelo risco a outras pessoas ou auséncia de
socorro médico, caso haja um eventual Infarto Agudo do
Miocérdio (IAM). Como a mortalidade geral de pacientes
com angina estavel estd entre 1,2 a 2,4% ao ano®****, seria
inadequado um método diagnéstico que oferecesse uma
incidéncia maior de complicagdes e morte.

Cardiovascular ndo isquémica Pulmonar

Gratrintestinal

Parede toracica Psiquiatrica

Dissecgéo da aorta Embolia

Esofago: esofagite,
espasmo e refluxo

Disturbios de ansiedade:

Costocondrite ) oA
hiperventilagao

Vesicula biliar: colica,

Pericardite Pneumotérax

colecistite,litiase, colangite,

Fibrose Disturbios de panico

Ulcera péptica

Pneumonia

Pancreatite

Fratura de costela Ansiedade priméria

Pleurite

Disturbios de afetividade:

Artrite esternoclavicular ~
depressao etc.

Heper-zoster pds-rush Distirbios somaticos
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2.b.2.1. Eletrocardiograma

O ECG tem utilidade limitada na DAC cronica, ja que
alteragoes da repolarizagao nao implicam obrigatoriamente
em DAC, além de poderem estar relacionadas a outras causas
(sobrecarga ventricular esquerda, distdrbios eletroliticos,
Bloqueio do Ramo Esquerdo (BRE), onda T cerebral, entre
outras). Por isso, associado a essa limitacdo, o ECG normal
ndo exclui a presenca de obstrugdo coronariana. Entretanto,
o ECG apresenta importancia diagndstica: (1) as alteragoes
indicativas da presenca de drea sinativas prévias (ondas QS
ou Qr, acompanhadas de ondas T negativas nas derivagoes
que exploram a necrose) permitem o diagnéstico de DAC;
(2) as alteragbes da repolarizacao ventricular sdo sugestivas
de isquemia subepicardica (onda T negativa, pontiaguda
e simétrica), em determinada édrea (conforme a derivacao
exploradora/parede miocérdica): anterosseptal (VI,V2, V3,
V4), anterolateral (V4, V5, V6, DI e A VL), lateral alta (DI e
A VL), anterior extensa (VI a V6 em DI e A VL), inferior (D2,
D3 e A VF) e dorsal (V7 e V8 com imagem reciproca em VI,
V2 e V3); (3) as alteragoes da repolarizacao ventricular sao
sugestivas de isquemia subendocardica (onda T positiva,
pontiaguda e simétrica) em determinada drea (anterosseptal,
anterolateral, lateral alta, anterior extensa, inferior e dorsal);
(4) as alteragbes da repolarizagao ventricular sao sugestivas
de lesdo subendocardica (infradesnivelamento do ponto ] e
do segmento ST, com concavidade superior desse segmento
nas derivacoes que exploram a lesao) em determinada area
(antero-septal, anterolateral, lateral alta, anterior extensa,
inferior e dorsal).

Assim, o ECG é indicado nos pacientes com suspeita de
causa cardiaca para dor toracica (Grau de recomendacao I,
Nivel de evidéncia B); durante um episédio de dor torécica
(Grau de recomendacao I, Nivel de evidéncia B).

2.b.2.2. Radiografia de torax

A radiografia de térax normalmente representa a primeira
modalidade de imagem realizada nos pacientes com dor
toracica, com a principal finalidade do diagnéstico diferencial
com a angina, e pode ser diagnosticada nos pacientes com
pneumotérax, pneumomediastino, fraturas de costela e infecgoes
agudas. Outras condigoes que produzem dor tordcica aguda
com etiologia ndo cardiogénica, como o aneurisma de aorta,
as dissecgdes da aorta e o tromboembolismo pulmonar, podem
ser suspeitados pela telerradiografia de Térax (Rx), entretanto
a sensibilidade do método para diagnéstico dessas situagdes €
muito baixa. Dessa forma, o Rx é indicado nas seguintes situagoes:
pacientes com DAC e sinais ou sintomas de insuficiéncia cardiaca
congestiva (Grau de recomendacao I, Nivel de evidéncia B);
pacientes com sinais e sintomas de doenca pulmonar (Grau de
recomendacao Ila, Nivel de evidéncia B); outros pacientes
(Grau de recomendacao IlIb, nivel de evidéncia B).

2.b.2.3. Teste ergométrico

O Teste Ergométrico (TE) é o método nao invasivo utilizado
com maior frequéncia na angina estavel, visando especialmente
a confirmagao diagnéstica, a determinacdo prognéstica e a
definicdo de conduta terapéutica. Para interpretacao do TE,
devem ser consideradas as respostas clinicas relacionadas
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aos sintomas e a capacidade funcional, as eletrocardiogréficas
e as hemodinamicas. As variaveis mais preditivas relacionadas
ao diagndstico de obstrucdo coronariana sao depressao
do segmento ST = 1 mm (medido a 0,80 segundo do
ponto J), com configuragao horizontal ou descendente,
e a presenca da dor anginosa. Para o diagndstico de isquemia
miocérdica, os resultados dos testes devem ser relacionados
com a probabilidade pré-teste de DAC. Em pacientes ja
revascularizados, especialmente aqueles que apresentam ECG
com alteragbes basais do segmento ST, devem-se levar em
consideragdo, durante o teste, as respostas hemodinamicas,
clinicas e a capacidade funcional. E recomendavel, nesses
pacientes preferir testes de imagem (cintilografia, eco ou
ressondncia cardiaca de estresse), para detectar a presenga
e o local da isquemia residual. Recentemente, tém sido
utilizados novos critérios de andlise, como a dispersao do QT,
para diagnéstico de isquemia residual apds revascularizagoes,
com grande melhora da sensibilidade e especificidade do TE
nesse grupo especial®.

Utilizacao do teste ergométrico para diagnéstico de
obstrucao coronariana

Grau de recomendacao I, Nivel de evidéncia B

Pacientes com probabilidade intermedidria pré-teste
de ter obstrucao coronariana com base em idade, sexo e
sintomas, incluindo aqueles com bloqueio do ramo direito
ou depressao < 1 mm do segmento ST no ECG.

Grau de recomendacao lla, Nivel de evidéncia B
1. Pacientes com suspeita de angina vasoespdtica.

2. Pacientes ap6s realizacao de coronariografia para tomada
de decisao em lesoes intermedidrias.

3. Avaliagdo de individuos assintomaticos com mais de dois
fatores de risco.

Grau de recomendacao Ilb, Nivel de evidéncia B

1. Pacientes com alta ou baixa probabilidade pré-teste de
ter obstrucdo da corondria, com base em idade, sexo
e sintomas.

2. Avaliagdo de risco em cirurgia nao cardiaca em pacienets
de baixo risco cardiovascular.

Grau de recomendacao 111

Pacientes com anormalidades do ECG basal: sindrome de
pré-excitacao ou de Wolff-Parkinson-White (WPW), ritmo de
marca-passo, depressao do segmento ST > 1 mm no repouso
e bloqueio completo de ramo esquerdo.

2.b.2.4. Ecocardiografia

A ecocardiografia constitui importante subsidio, tanto para a
elucidagao diagnéstica como para a avaliagao do prognéstico,
em pacientes com doencga arterial corondria cronica? 2.
O ecocardiograma pode fornecer auxilio diagnéstico
importante, especialmente quando a histéria clinica e o ECG
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nao sao conclusivos, ao demonstrar anormalidades, reversiveis
ou ndo, da motilidade segmentar em pacientes com quadro
clinico de DAC. Como a ecocardiografia possibilita a avaliagao
em tempo real da motilidade ventricular esquerda, técnicas
que utilizam estresse pelo esforgo fisico ou farmacolégico, seja
ele inotrépico ou vasodilatador, permitem a documentagao
da extensdo e da gravidade das alteragdes transitorias da
motilidade ventricular esquerda. A ecocardiografia com
contraste ultrassdnico a base de microbolhas representa um
avango no diagnéstico desses pacientes. Essas microbolhas
medem aproximadamente de 3u e se comportam no sangue
como hemacias, sendo capazes de mapear toda a perfusao
tecidual por meio de ultrassonografia. Elas preenchem a
cavidade ventricular esquerda, permitindo precisa avaliagao
de alteragbes da motilidade segmentar e, apés preencherem
a microcirculacao coronariana, permitem a avaliagao do fluxo
sanguineo intramiocardico, ou seja, da perfusao miocdrdica®*'.

a) Papel da ecocardiografia transtoracica no diagnéstico
de doenca aterosclerdtica coronariana e suas complicagoes:
a ecocardiografia transtoracica é um excelente método de
triagem em pacientes com DAC durante eventos agudos,
pois as alteragoes da motilidade segmentar ocorrem segundos
ap6s a oclusdao coronariana e sao marcadores fidedignos
de infarto antigo do miocardio. Apesar de as alteragdes da
motilidade segmentar poderem significar isquemia ou infarto
antigo, ao invés de agudo, elas auxiliam a afastar outras causas
de dor precordial, como disseccao de aorta, pericardite e
embolia pulmonar macica (Quadro 6). No paciente estavel,
a informagao anatomica é (til, mas ndo necessaria, na rotina
de todos os casos. A ecocardiografia em repouso fornece uma
série de informacoes sobre a fungao ventricular esquerda,
como a viabilidade miocérdica, com importantes implicagoes
terapéuticas e progndsticas apés o IAM. O escore de motilidade
parietal é obtido a partir da divisdo ecocardiografica do
ventriculo esquerdo em 16 segmentos, aos quais sao atribuidos
valores de 1 a 4, de acordo com seu grau de motilidade. Esse
dado é de grande auxilio para o estabelecimento do grau
de disfungdo ventricular esquerda, especialmente porque
tem mais relagdo com a massa total envolvida no processo
de injdria isquémica do que a prépria Fragao de Ejecao
(FE), a qual pode estar superestimada. Assim, o valor “1”
identifica movimento contratil normal. Subsequentemente,
hipocinesia, acinesia e discinesia recebem outros valores.
O ndice do Escore de Motilidadeventricular Esquerda (IEMVE)
é criado pela soma dos escores dados aos 16 segmentos
divididos por 16. Um escore entre 1 a 1,6 demonstra fungao

ventricular normal ou com discreto comprometimento;
de 1,61 a 2,0 indica comprometimento moderado; e se
maior que 2,0 corresponde a comprometimento importante.
O estudo ecocardiografico completo, ou seja, com Doppler
e com mapeamento de fluxo em cores, é fundamental na
determinagao de complicagbes como disfuncao diastélica e
presencga de regurgitagao mitral, comunicagao interventricular,
pericardites, aneurismas, e pseudoaneurismas. E metodologia
de escolha no diagnéstico diferencial de doengas, como
estenose adrtica, cardiomiopatia hipertréfica e prolapso de
valva mitral?’-°.

b) Uso da ecocardiografia sob estresse na doenca
aterosclerética coronariana crénica: a ecocardiografia
sob estresse é um método nao invasivo, estabelecido para
a avaliagdo de pacientes com DAC obstrutiva suspeita ou
conhecida, para a determinagao do diagnéstico e prognéstico,
na avaliagdo do impacto de terapias de revascularizacao, na
detecgao de viabilidade miocérdica e no auxilio as decisoes
terapéuticas. O estresse cardiovascular causa isquemia
miocérdica em regides supridas por uma artéria com grau
significativo de estenose, e esse fendbmeno é manifestado por
alteragao transitéria da contragao segmentar. A ecocardiografia
bidimensional permite a avaliagao de todos os segmentos
miocardicos do ventriculo esquerdo com grande resolucao
espacial e temporal, tornando-se a ferramenta ideal para a
avaliagdo nao invasiva da isquemia miocardica. Os métodos
disponiveis para a indugdo do estresse sao o esforgo fisico
(esteira ou bicicleta ergométrica), a estimulagao atrial
transesofagica, e o uso de drogas vasodilatadoras (dipiridamol
eadenosina) ou de estimulantes adrenérgicos (dobutamina).
A ecocardiografia sob estresse apresenta boa acurdcia para
deteccao de isquemia miocardica induzida em pacientes
com probabilidade pré-teste intermedidria ou alta. Quando
ser comparada ao TE, a ecocardiografia sob estresse tem
maior sensibilidade e especificidade para o diagnéstico de
DAC. Enquanto a ecocardiografia pela dobutamina e pelo
exercicio apresentam acurdcia diagnostica semelhantes
(83 e 85%, respectivamente), a ecocardiografia sob estresse
pelo dipiridamol parece apresentar uma acurdcia diagndstica
um pouco menor, e essa diferenga pode ser atribuida a uma
menor sensibilidade do dipiridamol na identificacdo de
pacientes com doenga uniarterial (38% para dipiridamol, 70%
para exercicio e 61% para dobutamina). A adicao de atropina
a ecocardiografia pela dobutamina aumenta a acurdcia e
diminui a porcentagem de testes ineficazes, especialmente
em pacientes sob uso de betabloqueadores®'-3*.

Quadro 6 - Recomendagdes da utilizagdo do ecocardiograma transtoracico para o diagnéstico de DAC

Recomendagoes

Classe

Avalaiagdo inicial da fungdo do ventriculo esquerdo

Avaliag&o da fungéo do ventriculo esquerdo quando ha sinais de ICC ou com mudanga do quadro clinico ou exame fisico |

suspeita de complicagoes, como pseudoaneurisma, aneurismas e insuficiéncia mitral

Avaliaggoinicial de assintomaticos com baixa probabilidade de DAC

Reavaliagdo periddica rotineira de pacientes estaveis sem mudanca na terapia

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia?. DAC: doenga aterosclerdtica coronariana; ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva.
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¢) Indicagdes gerais da ecocardiografia sob estresse:
a escolha do tipo de estresse a que o paciente serd submetido
deve se basear no objetivo do exame e nas condigoes clinicas
associadas, considerando-se as contraindicagoes especificas
para cada modalidade®'**. A ecocardiografia sob estresse é
uma opgao de indicagao para avaliar isquemia miocdrdica
em individuos sintomdticos, quando o TE ndo é diagnéstico,
e para pesquisar isquemia em pacientes com quadro clinico
nao sugestivo de insuficiéncia coronariana e TE positivo ou
duvidoso. Naqueles pacientes com alta suspeicao clinica
de DAC, a ecocardiografia sob estresse é Gtil nas situagoes
concomitantes, que podem gerar falhas no diagnéstico pelo
TE, tais como: alteragées em repouso do segmento ST e onda
T, BRE, hipertrofia ventricular esquerda, ritmos ventriculares
de marca-passo ou tratamento com digitdlicos. Da mesma
forma, a ecocardiografia sob estresse ndo é recomendada
para avaliagao inicial de pacientes assintomaticos sem DAC
estabelecida. A ecocardiografia sob estresse pode ser de
grande utilidade no manuseio clinico do paciente, mas nao
estd indicada para avaliagdo periédica de rotina de pacientes
estaveis que ndo apresentam mudanga no quadro clinico.

d) Avaliacao pré-operatéria: de acordo com as
recomendagoes da ACC/AHA e da European Association
of Echocardiography (EACVI), a ecocardiografia sob estresse
pela dobutamina tem se tornado um método de grande
valia na estratificagao de risco pré-operatdria de pacientes
com DAC*#¢(Quadro 7). A ecocardiografia sob estresse pela
dobutamina é recomendada para avaliagao de pacientes
com um ou mais fatores clinicos de risco cardiaco e
limitada capacidade fisica para se exercitar. Varios estudos
demonstraram o valor da ecocardiografia pela dobutamina
na estratificagao de risco pré-operatéria em pacientes
submetidos a cirurgia vascular. Um exame normal apresenta

alto Valor Preditivo Negativo (VPN — 93 a 100%) para eventos
cardiovasculares, e os pacientes com teste negativo podem ser
submetidos a cirurgias em outras investigacoes. A deteccao de
anormalidades de contragdo segmentar tem Valor Preditivo
Positivo (VPP) que varia de 7 a 30%, que se assemelha aquele
encontrado na cintilografia deperfusdo com télio*.

2.b.2.5. Radioisétopos

A cardiologia nuclear avalia o coragao enfocando os aspectos
de perfusdo miocérdica, integridade celular, metabolismo
miocardico, contratilidade miocérdica e funcao ventricular
global ou segmentar. A dificuldade da disponibilizagao de
equipamentos e radiotragadores (télio-201, tecnécio-99m,
isonitrila e tetrofosmin, por exemplo) pode restringir a
utilizagao em larga escala dos métodos nucleares.

Estudos de perfusao miocdrdica tém importante espago
no diagnéstico da doenga isquémica, por usarem método
ndo invasivo, virtualmente isentos de reacoes adversas ao
radiotragador, e de facil aplicagdo aos pacientes. Com a
técnica tomogréfica — SPECT, sigla do inglés Single Photon
Emission Computed Tomography — pode-se confirmar
ou excluir doenca arterial coronaria com altos valores de
sensibilidade e especificidade. Técnicas atuais de sincronizagao
eletrocardiogréfica e de quantificacao regional, associadas
ao estudo tomografico, permitem objetivar informagoes
concomitantes da perfusao miocardica e da motilidade
parietal e funcdo global do Ventriculo Esquerdo (VE),
aumentando, de forma significativa, o poder diagnéstico do
método. Isto ocorre principalmente quando o estudo plano
apresenta limitagoes, como nos casos de doenga obstrutiva
isolada de artéria Circunflexa (Cx) e em pacientes com lesdes
multiarteriais, de forma a elevar-se a sensibilidade acima de
90%*. E preciso ressaltar que a analise da especificidade

Quadro 7 - Recomendagoes da utilizagédo do ecocardiograma sob estresse na DAC crénica

Recomendagoes

Classe

Estratificagdo de risco de pacientes com DAC

Estresse farmacol6gico na avaliagéo de isquemia miocardica em individuos com precordia tipica estavel que ndo podem
realizar teste ergométrico maximo ou quando o teste ergométrico ndo é diagndstico

Avaliagéo de isquemia miocardica em individuos assintomaticos com teste ergométrico positivo ou duvidoso |

Estresse farmacolégico na avaliagdo pré-operatéria de cirurgia nao cardiaca de pacientes com trés ou mais fatores de risco

para DAC, e que ndo podem se exercitar

Avaliagao do significado funcional de lesdes coronarias no planejamento de angioplastia trasluminal percutanea ou

cirurgia de revascularizagéo

Avaliagéo de isquemia miocardica na presencaa de bloqueio do ramo esquerdo ou alteragdes que impegam adequada

anélise eletrocardiografica de isquemia

Estresse farmacoldgico na avaliagdoo de viabilidade miocardica (miocardio hibernado) para planejamento de revascularizagao |

Avaliagéo de reestenose apds revascularizagdoo em pacientes com recorréncia de sintomas tipicos lla

Diagnéstico de isquemia mioicardica em pacientes selecionados com baixa probabilidade pré-teste lla

Diagnéstico de isquemia mioicardica em pacientes selecionados com alta probabilidade pré-teste llb

Substituicdo rotineira do teste ergométrico em pacientes nos quais a analise eletrocardiografica é adequada Il

Avalaiagao de rotina em pacientes assintomaticos apos revascularizagéo

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia®. DAC: doenga aterosclerética coronariana.
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do método — usualmente relatada nos estudos entre 80 e
90%*° — é afetada por subestimagao decorrente de viés,
pois a maioria dos pacientes com cintilografia de perfusao
normal acaba nao sendo referido para o exame padrao-ouro
da coronariografia. Outro aspecto importante sobre a E,
destacado em publicagdes recentes, relaciona-se a resultados
falso-positivos da cintilografia: sdo defeitos reversiveis
moderados, detectados em pacientes que nao apresentam
lesbes obstrutivas acima de 70% na CATE. Em muitas dessas
ocasibes, exames ultrassonograficos intracoronarianos
documentam que mesmo lesdes angiograficamente “nao
significativas” causam importantes alteragdes na capacidade
de vasodilatagdo da circulagao coronariana, sendo capazes
de provocar isquemia e miocardio em risco. Finalmente,
especial atengao deve ser voltada para detecgdo de artefatos,
principalmente com a técnica tomogréfica, visando minimizar
problemas com atenuagbes, movimentagdes*' e interferéncia
de alcas intestinais. Os indices numéricos de sensibilidade e
especificidade sao equivalentes para estudos cintilograficos,
empregando tragadores marcados com 99mTc ou 201Tl.
Pela menor dose, melhor qualidade das imagens e maior
facilidade de manuseio, os estudos com agentes marcados por
99mTc estao indicados como primeira escolha para pesquisa
de isquemia****. O estudo com 201Tl, por estar associado a
maior radiagao, é menos utilizado, sendo indicado na pesquisa
de isquemia concomitante a miocardio viavel. Novas camaras
SPECT reduziram significativamente radiagao e o tempo de
aquisicao das imagens*. As indicagdes do us da cintigrafia estao
indicadas no quadro 8 “°.

2.b.2.6. Angiografia coronariana

As lesdes coronarianas sdo significativas quando ha
obstrucdo de uma ou mais artérias epicardicas, com, no
minimo, 70% de estenose e/ou TCE com, no minimo, 50%,
sendo tais obstrugdes avaliadas e mensuradas pela CATE,
exame diagndstico com baixas taxas de complicagoes®.

Alguns pacientes devem ser submetidos ao estudo invasivo,
por ser o método mais acurado para diagndstico de lesoes
coronarianas obstrutivas e também, em casos incomuns,
causas nao ateroscleréticas para angina, como espasmo
coronariano, anomalia coronariana, doenca de Kawasaki e
disseccao primaria da coronaria.

Porém, na maioria dos casos, os testes nao invasivos sao
realizados primeiramente, como ja foi exposto. A indicagao,

como método inicial para diagnéstico, pode ter um papel em
casos especiais, como na dor tordcica sugestiva de isquemia
em que os testes ndo invasivos estdao contraindicados
ou hda um improvavel beneficio, devido a doencas
graves, inabilidade fisica para o método nao invasivo ou
caracteristicas do paciente. Testes invasivos também tém uma
razoavel indicagdo em pacientes de alto risco para doenga
arterial coronaria e com resultados dos testes nao invasivos
conflitantes ou nao claramente diagnosticados, ou, ainda,
naqueles pacientes com profissdes de risco populacional,
como, por exemplo, pilotos de avides, bombeiros e atletas
profissionais. Outros grupos necessitam de consideragoes
especiais. Estudos recentes sugerem que mulheres com testes
positivos, tanto no de esfor¢o quanto no talio, séo menos
referidas em outros testes ndo invasivos adicionais (4% vs.
20% para homens) e testes invasivos (34% vs. 45% para
homens)*®0. S3o incertas as causas dessas diferencas e como
elas afetam o diagnéstico®'*2. Adicionalmente, a avaliacao
da dor tordcica, em pacientes idosos, pode ser dificil##4%253,
porque relatos de dor torécica, cansago e dispneia sao
comuns, bem como condi¢ées mérbidas que simulam
angina, com menor valorizagdo dos sintomas isquémicos
com a idade avangada. Uma frequéncia avancada de ECG
de repouso anormal e a dificuldade de realizacao do esforco
também complicam os resultados de testes nao invasivos.
Além disso, a alta prevaléncia da doenca, nessa populagao,
reduz o valor do resultado negativo em testes nao invasivos.
A CATE diagndstica acrescenta pouco risco a idosos, quando
comparado aos pacientes jovens. Nessas condigcoes, existem
autores™ que utilizam testes invasivos preferencialmente
nessa faixa da populagdo. Outros pacientes necessitam da
CATE com ventriculografia para avaliar o prognéstico e a
extensao da DAC, além do grau de disfungao ventricular
esquerdo, pois estes sdo os principais determinantes
para os resultados em longo prazo®t. O mais simples e
mais usado método para descrever a extensdo da DAC
separa os pacientes em uniarterial, biarterial, triarterial ou
lesdo em TCE***'. O tempo de sobrevida diminui com o
envolvimento de vasos adicionais, com o comprometimento
da descendente anterior e com disfuncdo ventricular
esquerda®©2%3 (Tabela 2).

Pacientes requerem CATE também porque sao candidatos
para revascularizagao, tanto por angioplastia quanto por
cirurgia. Desse modo, necessitam, inicialmente, da definicao
da anatomia coronariana para saber se ha indicagao para esse

Quadro 8 - Recomendagdes do uso da CPM para o diagndstico de doenga aterosclerética coronariana DAC

CPM esta recomendada para pacientes com probabilidade pré-teste intermediaria ou alta e que tenham eletrocardiograma néo interpretavel

Classe | (Nivel de evidéncia B)
CPM com estresse farmacoldgico esta recomendada para pacientes com probabilidade pré-teste intermediaria ou alta e que tenham
eletrocardiograma néo interpretavel ou incapacidade de exercicio fisico (Nivel de evidéncia B)
CPM é razoavel para pacientes com probabilidade pré-teste intermediaria ou alta e que tenham eletrocardiograma interpretéavel e capacidade
Classe lla e . L
de exercicio fisico (Nivel de evidéncia B)
Classe I CPM nao é recomendada como teste inicial em pacientes com probabilidade pré-teste baixa e que tenham eletrocardiograma interpretavel e

capacidade de exercicio fisico (Nivel de evidéncia C)

CPM: cintigrafia de perfus&o miocérdica; DAC: doenga aterosclerética coronariana.
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tipo de procedimento. Entre esses pacientes, estao incluidos
os com angina, aqueles com evidéncia clinica de insuficiéncia
cardiaca, e os que tenham experimentado uma morte cardiaca
ou arritmia ventricular grave. Nesses casos, a realizagao
da CATE, como primeira opcao, é uma escolha razodvel.
A maioria dos casos apresenta sintomas anginosos cronicos,
nao incluidos nas categorias acima. Para estes, a questdao
é decidir se devem ser submetidos a revascularizagao,
ou se devem iniciar o tratamento clinico e permitir a
revascularizacdo nos casos de faléncia clinica. Por isso,
é importante referir a CATE com ventriculografia esquerda,
quando a revascularizagdo é proposta, visando melhorar
a sobrevida. A CATE é efetiva quando o prognéstico do
paciente frente ao tratamento clinico é ruim, com melhora
apos o tratamento de revascularizagao, seja porangioplastia
ou cirurgia. O quadro 9 apresenta as recomendages para
angiografia coronariana em pacientes com DAC.

Tabela 2 - Complicagoes em cateterismo cardiaco

2.b.2.7. TomografiaCorondria

A Tomografia Computadorizada (TC) cardiaca oferece
duas principais modalidades de exame, as quais empregam
técnicas diferentes e fornecem informacoes distintas: o Escore
de Célcio (EC) e a angiotomografia coronariana.

a) Escore de calcio

A quantificagao da calcificacao nas artérias coronarias, pelo
EC, se correlaciona com a total de carga de aterosclerose®%°.
Os primeiros trabalhos sobre o tema procuraram correlacionar
esse escore e a presenga de reducao luminal corondria,
demonstrando que quanto maior a quantidade de célcio, maior
a chance de estenoses significativas. Entretanto, apesar da alta
sensibilidade e do VPN encontrados, a especificidade e o VPP
foram muito baixos® 2. Isso significa que, apesar de a auséncia de
calcificagdo coronaria se traduzir numa baixa probabilidade de

Evento Taxa n (%)
Morte 2(0,12)
Infarto do miocardio 0
Eventos neuroldgicos

Transitdrios 2(0,1)

Persistentes 2(0,1)
Revascularizagao do miocardio de urgéncia 0
Perfuragdo cardiaca 0
Arritmias necessitando de cardioversao 5(0,3)
Complicagdes vasculares com cirurgia 26 (1,6)
Reacdes vaso-vagais 33(2,1)

Reacdes anafilaticas/hipotenséo

Quadro 9 - Recomendagdes para angiografia coronariana em pacientes com DAC

Angina estavel (CCS Il ou IV) a despeito do tratamento clinico (B)

Alto risco em testes ndo invasivos, independentemente da angina (B)

Classe | Angina e sobreviventes de parada cardiaca ou arritmia ventriculargrave (B)
Angina e sintomas/sinais de insuficiéncia cardiaca congestiva (C)
Diagnostico incerto apos testes nédo invasivos, nos quais o beneficio de um diagnéstico preciso supera os riscos e custosda
cinecoronariografia (C)
Classe lla Impossibilidade de se submeter a testes néo invasivos por incapacidade fisica, doenga ou obesidade (C)
Profissées de risco, que requerem um diagndstico preciso (C)
Pacientes com informagdes prognésticas inadequadas apdstestes néo invasivos (C)
Classe llb Multiplas internagdes por dor toracica, em que o diagndstico definitivo ¢ julgado necessério (C)
Comorbidades significativas, em que o risco da angiografia supera os beneficios do procedimento (C)
Classe Il Angina estavel (CCS | ou Il) que responde ao tratamento medicamentoso e sem evidéncias de isquemia em testes néo invasivos (C)

Preferéncia por evitar a revascularizagao (C)

DAC: doenca aterosclerética coronariana; CCS: Canadian Cardiovascular Society.
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estenose coronaria evidenciada pela angiografia convencional,
especialmente em pacientes assintomdticos, a presenga de
calcificagdo nao significa necessariamente a existéncia de
estenose luminal®. Posteriormente, varios trabalhos com
grande ndmero de pacientes demonstraram que o EC tem
forte associacao com risco de eventos cardiovasculares futuros
de maneira independente dos fatores de risco tradicionais
e da presenca de isquemia miocardica®”'. Em meta-analise
publicada pela AHA e o ACC com 27.622 pacientes sem
manifestagao prévia de doenca cardiovascular®®, a presenca
de qualquer EC coronério indicou um risco relativo de 4,3 de
eventos corondrios maiores (Intervalo de Confianga de 95% -
IC95% = 3,5 - 5,2). Ja os pacientes com EC zero tiveram risco
de morte ou infarto de 0,4% num seguimento de 3 a 5 anos
(49 eventos/11.815 individuos). Para escores de calcio de 400
a 1.000 e >1.000, os riscos absolutos de morte corondria e
IAM foram de 4,6% e 7,1%, respectivamente, o que significou
um risco relativo de 7,2 (IC95% = 5,2 - 9,9; p < 0,0001) e
10,8 (IC95% = 4,2 - 27,7; p < 0,0001) quando comparado
a EC igual a zero. Individuos considerados como de risco
intermediario pela presenga de dois ou mais fatores de risco
ou com escore de risco de Framingham (ERF) > 10% em
10 anos, mas com EC > 400, apresentaram risco anual de
morte por DAC ou IAM de 2,4%, ou seja, passaram para
categoria de alto risco®. Quando associado a estratificagao de
risco convencional pelo ERF, o EC pode alterar a classificagao
de pacientes em todas as faixas de risco, destacando-se aqueles
de risco intermedidrio e aquelas de baixo risco com histéria
familiar de DAC precoce (parentes de primeiro grau, homens
com idade < 55 anos e mulheres com idade < 65 anos),
podendo alterar a conduta clinica’7. Estudos mais recentes
sugerem ainda que o EC é preditor de eventos cardiovasculares
superior a outras ferramentas de estratificagao de risco, como
a proteina C-reativa e o EMI”.

Apesar da baixa correlagao do EC com obstrugao
coronaria, sua utilizagdo em pacientes sintométicos de baixo
risco encontra defensores, como algumas diretrizes como a do
National Institute of Health and Clinical Excellence (NICE)7*"".
Essas recomendagoes se baseiam na alta sensibilidade e
no VPP do método’. Em contraste, estudos mais recentes
demonstraram que, particularmente em pacientes mais
jovens ou em populagdes com alta prevaléncia de DAC
significativa, além do VPP inadequado, o EC também
apresenta VPN insuficiente para excluir com seguranga a
presenca de doenca obstrutiva significativa. Um subestudo
do CorE647°%°, que analisou pacientes com indicagdo clinica
de CATE (em sua maioria sintométicos), demonstrou que 19%
dos pacientes com EC igual a zero possuiam pelo menos
uma lesao com redugao luminal = 50%; 15% apresentavam
pelo menos uma lesao = 70%; e 13% desses pacientes
livres de calcificagdo foram revascularizados por indicagao
clinica. Vale mencionar ainda o fato de que, nesse estudo,
20% dos vasos completamente ocluidos ndo apresentaram
nenhum vestigio de calcificagiao. Outros estudos também
demonstraram que a auséncia de calcificagdo coronaria
nao é capaz de excluir com seguranga a presenga de
reducgao luminal significativa em pacientes sintomaticos®'-#.
Dentre eles, um subestudo do registro CONFIRM?®,

que incluiu 10.037 pacientes sintométicos, demonstrou que
3,5% e 1,4 % dos pacientes com EC igual a zero apresentavam
estenoses corondrias = 50% e = 70%, respectivamente.
A sensibilidade e o VPN de um EC maior que zero para
deteccdo de estenose corondria = 50% foram de 89% e
96%, respectivamente, porém a especificidade e o VPP foram
bastante baixos (59% e 29%, respectivamente). Ainda mais
importante, nesse grande estudo, mesmo em pacientes com
ECigual a zero, a presenca de DAC obstrutiva = 50% esteve
associada a pior prognéstico cardiovascular. Dessa forma,
assim como nas recentes diretrizes de sindromes corondria
isquémica estavel da Sociedade Europeia de Cardiologia®
e da AHA/ACC?®, essa diretriz ndo recomenda, de forma
geral, a utilizagdo do EC para avaliacdo de DAC obstrutiva
significativa em pacientes sintomaticos.

Atualmente, a principal utilizagao do EC é como
ferramenta para estratificagao de risco cardiovascular por
meio da deteccao de aterosclerose subclinica, especialmente
em pacientes assintomaticos de risco intermedidrio’*% .
Segundo as atuais diretrizes de dislipidemias da Sociedade
Brasileira de Cardiologia (SBC), o EC é considerado um fator
agravante que, quando presente, reclassifica o individuo para
um risco cardiovascular mais alto'".

Grau de recomendacao I, Nivel de evidéncia A

Pacientes assintomdticos de risco intermediario pelo
ERF (10 a 20% em 10 anos) ou pelo esscore de risco global
(homens: 5 a 20%; mulheres: 5 a 10% em 10 anos).

Grau de recomendacao lla, Nivel de evidéncia B

Pacientes assintométicos de baixo risco pelo ERF (< 10%
em 10 anos) ou pelo ER global (homens ou mulheres: < 5%
em 10 anos) e com antecedente familiar de DAC precoce.

Grau de recomendacao IIB, Nivel de evidéncia B
Pacientes com suspeita de SCA de baixo risco.

Grau de recomendacao IlI, Nivel de evidéncia B

1. Pacientes assintomaticos de alto risco pelo ERF (> 20% em
10 anos) ou pelo ER global (homens: > 20%; mulheres:
> 10% em 10 anos) ou DAC ja conhecida.

Seguimento da evolucao da calcificagdo corondria.
Pacientes sintomaticos.

b) Angiotomografia coronariana

A Angiotomografia Computadorizada das Artérias
Coronarias (angio-TC) permite a avaliagao da luz das artérias
corondrias de maneira nao invasiva. Os equipamentos com
64 colunas de detectores, hoje amplamente difundidos,
sao capazes de adquirir tais imagens com alta qualidade,
permitindo a visualizagdo detalhada da luz das artérias
corondrias com alta acurdcia diagndstica quando comparada
ao cateterismo cardiaco (o padrao-ouro), porém de maneira
ndo invasiva, rapida e segura®. Os avancos tecnoldgicos vém
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permitindo a melhora da qualidade de imagem associada a
redugdo do volume do meio de contraste infundido e a queda
dréstica na dose de radiacao utilizada, aumentando ainda mais
a seguranga do método”'.

Até o momento, dezenas de estudos avaliaram a
acuracia diagnéstica da angio-TC com = 64 colunas de
detectores em comparagdo ao cateterismo cardiaco®*®.
Os resultados desses estudos reforcam o conceito de
que a angio-TC de coronarias, sob varias circunstancias,
é capaz de identificar corretamente pacientes com e sem
estenose coronaria significativa com acurdcia adequada.
Esses trabalhos apontam que, nas populagdes testadas
(prevaléncia média de DAC de 61%), o VPN foi de 96%
e VPP de 93% (64 a 100%). Ja os trials multicéntricos
demonstraram acuracia diagnéstica acima dos 90%, com
porcentagem de pacientes com estudos nao analisaveis
muito baixas® 84 Além disso, o exame apresenta
desempenho adequado na avaliagdo de individuos
em diversas situagoes clinicas, com revascularizacao
miocardica cirdrgica e com stents > 3 mm®.

Pesquisas que avaliaram o valor prognéstico da angio-TC
em pacientes estdveis com suspeita de DAC demonstram que
ndo apenas a presenga e a extensao de estenoses corondrias
significativas (= 50% de redugao luminal), mas também a
presenca e a extensao da aterosclerose nao obstrutiva (redugao
luminal < 50%) foram fatores preditores independentes de
maior mortalidade geral e cardiovascular®®®’. A dissociagao
encontrada entre os testes de isquemia e a informagao
anatémica fornecida pela angio-TC sugere que esses métodos
avaliam diferentes parametros na doenca coronariana e
oferecem informacgbes prognésticas complementares®.

Os recentes estudos multicéntricos e prospectivos que
avaliam o uso da angiotomografia de coronarias em pacientes
com dor torécica aguda demonstraram sua grande utilidade
na avaliagao de pacientes com suspeita de sindrome corondria
aguda com probabilidade pré-teste baixa a intermediaria,
ECG nao diagnéstico e marcadores de necrose miocardica
negativos®”**1%" Tais estudos fundamentam sua indicagao nas
principais diretrizes internacionais e na aplicagdo cada vez
maior do método nas unidades de dor tordcica'*.

As principais indicagoes clinicas do método na avaliacao
da doenca corondria cronica sao para pacientes sintomaticos
de risco intermediario, podendo ser utilizado como exame
inicial ou quando ha testes de isquemia prévios conflitantes ou
inconclusivos; sintomas continuos e testes de isquemia prévios
normais ou inconclusivos; ou outro tipo de discordancia entre
a clinica e os resultados de testes de isquemia prévios.

A aplicagao cada vez maior desse método vem trazendo
mudancas na abordagem da doenca cardiovascular, uma vez
que informacao da anatomia corondria, antes possivel apenas de
maneira invasiva, agora pode ser obtida de maneira ndo invasiva.

Grau de recomendacao Ila, Nivel de evidéncia A
Pacientes com suspeita de DAC cronica com:
a) testes de isquemia prévios conflitantes ou inconclusivos;

b) sintomas continuos e testes de isquemia prévios normais
ou inconclusivos;
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¢) discordancia entre a clinica e os resultados de testes de
isquemia prévios.

Grau de recomendacao lla, Nivel de evidéncia B

1. Avaliacdo da paténcia de enxertos de revascularizagao
miocardica em individuos sintomaticos com probabilidade
pré-teste intermediaria calculada pelos critérios de
Diamond-Forrester.

2. Opgao a angiografia invasiva na diferenciagao entre
cardiopatias isquémicas e nao isquémicas.

Grau de recomendacao Ilb, Nivel de evidéncia B

1. Pacientes sintomaticos com probabilidade intermediaria
de DAC e com testes de isquemia positivos.

2. Pacientes sintomaticos com probabilidade baixa de DAC
(< 10% calculada pelos critérios de Diamond-Forrester)
com testes de isquemia negativos.

3. Avaliacdo de reestenose intra-stent em individuos
sintomaticos com probabilidade pré-teste intermedidria
(10 a 50%) calculada pelos critérios de Diamond-Forrester.

Grau de recomendacao Ill, Nivel de evidéncia B

1. Pacientes sintomaticos com probabilidade alta de DAC
(> 50% calculada pelos critérios de Diamond-Forrester).

2. Avaliacao inicial de DAC em individuos assintométicos
com capacidade de realizar exercicio fisico e com
ECG interpretavel.

3. Seguimento de lesdes ateroscleréticas coronarias em
individuos assintométicos.

2.b.2.8. Ressonancia magnética cardiovascular

A RMC tornou-se, nos uGltimos anos, um importante
modalidade diagnéstica na avaliagdo de uma grande
variedade de doencas cardiovasculares. A ressondncia é
um excelente método diagndstico, pois permite a avaliagao
da anatomia cardiaca e vascular, da funcdo ventricular, da
perfusdo miocardica e a caracterizagdo tecidual de forma
acurada, reprodutivel, sendo capaz de fornecer todas essas
informagdes juntas, em um Gnico exame*. Além disso,
apresenta como grandes vantagens a nao utilizagao de
radiacdo ionizante e nem de meio de contraste, com maior
potencial de nefrotoxicidade. Sua versatilidade e sua acuracia
diagnésticas a tornam um método altamente atraente para
a avaliagao de varias cardiopatias, porém a cardiopatia
isquémica se apresenta como principal indicagao do método
na rotina clinica.

A técnica da RM se baseia na captura da energia
liberada por prétons (ntcleos de hidrogénio), submetidos a
agao de um forte campo magnético externo e estimulados
por ondas de Radiofrequéncia repetidas. De acordo com
a maneira com que esses pulsos de RF sdo organizados
(sequéncias de pulsos), é possivel se explorar diferentes
propriedades das moléculas, permitindo a aquisicao de
imagens com alto detalhamento anatdémico e resolugao
de contraste.
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A RM §é, hoje, considerada o exame padrao-ouro para
a quantificagao de volumes ventriculares, FE e massa
miocardica'®. Isso se deve principalmente a sua capacidade
de visualizacdo de toda anatomia cardiaca com alta resolucao
espacial, temporal e com grande detalhamento das bordas
endocdrdicas e epicardicas, tanto do ventriculo esquerdo
quanto do direito. Isso possibilita a aplicagao da férmula de
Simpson sem grandes empecilhos técnicos, tornando a técnica
extremamente acurada para a avaliagao das fungoes global e
segmentar biventriculares. No que se refere especificamente
a cardiopatia isquémica, a RM pode ser aplicada para a
pesquisa de isquemia miocardica, deteccao de fibrose/infarto/
viabilidade miocardica, e para a avaliagiao nao invasiva das
artérias coronarias'®.

a) Isquemia miocardica

As técnicas mais frequentemente utilizadas para a
pesquisa da DAC envolvem a visualizagao direta dos efeitos
da isquemia induzida por estresse farmacolégico sobre a
contratilidade segmentar e sobre a perfusdo miocardica,
a primeira apresentando maior especificidade e a segunda,
maior sensibilidade nessa avaliacao'*'%. Para a andlise
da contratilidade segmentar/reserva contratil miocardica,
geralmente se usa o inotrépico positivo dobutamina,
utilizando o mesmo protocolo de infusao da droga do
ecocardiograma de estresse’®'%?. Nesse cendrio, a isquemia
miocardica, durante o exame de estresse, pode ser
definida como uma alteragdo segmentar nova decorrente
da infusao de dobutamina ou uma ocorréncia de resposta
bifésica, isto é, o aumento da contratilidade miocérdica
em baixas doses e disfungdo segmentar em altas doses de
dobutamina'®. A RMC de estresse com dobutamina é uma
técnica estabelecida, caracterizada principalmente pela
boa qualidade de imagem em comparagao com os outros
métodos de imagem, além da alta reprodutibilidade dos
resultados''®. A RMC de estresse com dobutamina se mostrou
muito efetiva para o diagndstico de DAC no grupo de
pacientes inadequados para a avaliagao pela ecocardiografia,
devido a janela actstica sub6tima'". A avaliagao quantitativa
da fungao regional pela RMC tem o potencial de melhorar
ainda mais a acuracia diagnéstica do método, especialmente
nos casos de DAC uniarterial''>'"3. Meta-andlise de Nadalur e
cols.”"*demonstraram sensibilidade de 83% e especificidade
de 86% para diagndstico de lesdes coronarias significativas
em pacientes de alto risco para DAC. Sua utilizagdo também
ja foi testada em populagoes especificas, como pacientes
com disfungdo segmentar ja estabelecida', e individuos
com antecendente de intervengdo percutdnea e implante
de stent. Além de valor diagnéstico, a avaliagao da isquemia
miocardica pela RMC também tem importante valor
progndstico. Quando a RMC de estresse com dobutamina
é normal, os pacientes apresentam baixa taxa de eventos,
enquanto na presenga de isquemia, a taxa de eventos é
alta’®"7. A presenga de disfungdo segmentar identifica
pacientes de risco para IAM e morte de causa cardiaca'"’.
O diagnéstico de isquemia determinado pela alteragao de
motilidade na RMC de estresse com dobutamina é preditora
independente de eventos cardiacos (Hazard Ratio - HR de
5,42 em 3 anos; p < 0,001)"'%"°. As principais limitagoes

dessa técnica sao a dificuldade na monitorizagdo continua
do ECG e os dados vitais do paciente durante o exame, além
das contraindicagbes préprias da infusdo da dobutamina.

Outra forma avaliagao de isquemia pela ressonancia se
faz por meio da analise da perfusao miocardica (primeira
passagem do gadolinio pelo coragdo, em condigoes de
estresse e/ou repouso). Os protocolos para o estudo de
isquemia com perfusdao miocdrdica pela ressondncia
sao similares aos utilizados em cintilografia. Os agentes
vasodilatadores mais utilizados sdao a adenosina (estimula
diretamente os receptores A2, causando vasodilatagao
arterial) e o dipiridamol (inibe a reabsorcao e a inativacao
da adenosina), sendo esse Gltimo o farmaco mais utilizado
no Brasil'”. As contraindicagdes ao uso de dipiridamol e
adenosina sao pacientes pneumopatas graves e estenose
aortica importante. Em geral, emprega-se estresse
farmacolégico com dipiridamol (0,56 mg/kg peso corporal)
em 4 minutos. No pico de acdo do dipiridamol, cerca
de 3 minutos apds o término de sua infusdo, injeta-se
o gadolinio (0,05 mmol/kg peso corporal), sendo entao
adquiridas imagens de primeira passagem do meio
de contraste pelo miocdrdio. Os defeitos perfusionais
presentes apenas no estresse, € Ndo No repouso, em drea
sem infarto, correspondem a dreas de heterogeneidade
de fluxo, que sao relacionadas, com boa acurécia, a dreas
miocdrdicas com irrigacao por corondrias com obstrugdes
significativas. Em outras palavras, os defeitos perfusionais
correlacionam-se com areas de isquemia miocardica.

A acuracia diagnostica da RMC de perfusao foi
validada extensivamente diante de outros métodos de
imagem ja consagrados na avaliacio de DAC. Estudos
unicéntricos demonstraram alta acurdcia diagnéstica em
relagdo a angiografia invasiva'?® e a RFF (sigla do inglés
Fractional Flow Reserve, Reserva de Fluxo Fracionada)'?',
superioridade ou nao inferioridade em relagao ao
SPECT (sigla do inglés Single Photon Emission Computed
Tomography)'?*'#, e similaridade em relagdo ao PET-CT
(sigla do inglés Positron Emission Tomography — Computed
Tomography) '**. Duas meta-andlises foram publicadas
avaliando acurdcia da RMC com perfusao. Em 2007,
Nandalur e cols.”™* publicaram anélise de 1.183 pacientes
com prevaléncia de DAC de 57,4%. A sensibilidade e a
especificidade média da RMC de perfusao foi 91% e de
81%, respectivamente. Ja em 2010, Hamon e cols.'*
(n = 2.125) demonstraram sensibilidade (89%) e
especificidade (80%) da RMC com perfusao na identificagao
de estenoses coronarias = 70%.

Recentemente, foi publicado o estudo CE-MARC.
Trata-se de um trabalho prospectivo que avalia a acuracia
da RM para o diagnéstico de estenose corondria significativa
detectada pelo cateterismo cardiaco e sua comparagao
com o SPECT'%¢. £ o maior estudo prospectivo envolvendo
esses dois métodos diagnésticos numa populagao de risco
intermedidrio. Os autores verificaram maior acurdcia
diagnéstica da RMC em relagdo ao SPECT para detecgao
de estenose = 70% pelo cateterismo, com area sob a curva
ROC (do inglés Receiver Operator Characteristic Curve) de
0,89 (IC95% = 0,86 -0,91) vs. 0,74 (1IC95% = 0,70 - 0,78),
com p < 0,001. Resultado semelhante foi obtido para o
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diagnoéstico de estenoses = 50%: a drea sob a curva ROC
foi de 0,84 (IC95% = 0,81 - 0,87) para a ressonancia
vs. 0,65 (IC95% = 0,65 - 0,73) para o SPECT, com
p < 0,001. Tal diferenga na acurécia se deveu especialmente
a maior sensibilidade da ressondncia (86,5% para a RM vs.
66,5% para o SPECT), muito em virtude de sua maior
resolucao espacial.

A capacidade prognédstica da avaliagdo de isquemia
miocdrdica pela ressonancia também tem sido amplamente
demonstrada nos dltimos anos''®'%7128 Bodi e cols.’, em
um grande estudo prospectivo e multicéntrico, ressaltaram
a importancia da RMC de perfusao com dipiridamol na
avaliacdo prognéstica de pacientes com suspeita de angina.
Tanto a avaliagao de perfusao como a indugao de disfungao
segmentar durante infusdao de dipiridamol foram fatores
independentes na determinagao de eventos adversos
cardiacos ao longo de 308 dias. Pacientes com disfungao
segmentar induzida por dipiridamol apresentam alto risco
para eventos adversos maiores e parecem ter maior beneficio
ao serem revascularizados.

A utilizagdo da RM para a pesquisa de isquemia
miocdrdica ja encontra respaldo em diversas diretrizes
clinicas e de métodos de imagem, sendo uma ferramenta
importante para o estabelecimento diagnéstico e
o prognostico de pacientes com suspeita ou diagnéstico de
doenga miocdrdica isquémica estavel®130.131,

b) Realce tardio

O diagnéstico e a caracterizagao das regides de infarto/
necrose/fibrose do miocardio pela RMC baseia-se na técnica
do realce tardio3?'*°. Por meio dessa técnica, a RMC permite
avaliar ndo apenas os pacientes com infarto do miocardio
na fase aguda, mas também aqueles nas fases subaguda
e cronica, sendo hoje uma ferramenta indispensavel na
avaliagdo da viabilidade miocérdica — sendo considerada
o padrao-ouro nesta avaliagao.

A técnica de realce tardio se baseia numa sequéncia de
pulsos do tipo gradiente-eco répida ponderada em T1, com um
pré-pulso de inversao-recuperagao e um Tempo de Inversao (TI)
ajustado para anular o sinal do miocardio normal, apds a infusao
do contraste baseado em gadolinio (0,02 a 0,04 mmol/kg).
O gadolinio ndo penetra membranas celulares integras e, desse
modo, tem distribuicao extracelular. Nas regides de infarto,
ocorre ruptura das membranas dos miécitos necréticos e, assim,
o gadolinio pode se distribuir livremente (ha maior volume de
distribuicao) 1. Além disso, a necrose dos miécitos também
causa uma alteracao da cinética de distribuicao do contraste,
de modo que a saida do gadolinio das areas de infarto ocorre
mais lentamente (delayed washout)'2. Esses dois fatores fazem
com que a concentragdo do contraste, cerca de 10 a 20 minutos
apos a injecao, seja muito maior nas regides necréticas do que
no tecido miocérdico normal'*, tornando as éreas de infarto
brancas (sinal intenso) nas imagens de realce tardio. No caso
dos infartos antigos, a fibrose, e nao a necrose, é o fendmeno
patolégico subjacente. Nesses casos, o maior espago extracelular
verificado no tecido fibrético, quando comparado ao miocérdio
normal, é a causa do maior volume de distribuicao e da alteracao
da cinética dogadolinio'*.

Arq Bras Cardiol 2014; 103(2Supl.2): 1-59

Vérios estudos demonstraram que a RMC apresenta
excelente acurdcia na avaliagdo dos pacientes com
infarto prévio'# 134137144148 Fm especial, Kim e cols.’*
demonstraram correlagdo quase exata entre os valores
de massa infartada obtidos pela RMC e pela anatomia
patoldgica, tanto nos infartos agudos (R = 0,99; p < 0,001)
e subagudos (R = 0,99; p < ,001) quanto nos cronicos
(R =0,97; p < 0,001). Devido a sua excelente resolucao
espacial, a RMC permite a caracterizagao detalhada nao
apenas dos grandes infartos transmurais, mas também
dos pequenos infartos subendocardicos' ", Isso é
extremamente importante, pois a correta identificagao
dos infartos, assim como a demonstracao da drea infartada
(expressa como um percentual da massa do ventriculo
esquerdo), tém importante valor progndstico'*'%. Kelle
e cols.”® demonstraram que a o tamanho da area de
infarto tardio pela ressonancia (acometendo ao menos seis
segmentos do VE) foi um preditor de eventos mais forte
do que a prépria fragdo de ejegao do ventriculo esquerdo
(FEVE) em pacientes com miocardiopatia isquémica'*®.
Adicionalmente, a RMC permite identificar regides de
obstrucdo microvascular (fendmeno de no-reflow)'#4147.151,
um marcador de lesao miocardica grave, que também
estd associado a pior progndstico pds-IAM'#7151 Estudos
recentes demonstraram ainda que a caracterizagao das
regides de borda, na interface entre o miocardio integro e
o tecido infartado (area cinzenta), permite a estratificagao
do risco de arritmia ventricular pés-infarto e proporciona
informagbes progndsticas importantes em pacientes com
infarto prévio''%3,

Pela técnica do realce tardio, é possivel a identificagao
ndo apenas da area de infarto cronico, mas também da area
nao infartada, sendo a relagao entre a extensao dessas duas
areas na parede ventricular fundamental para se determinar
uma possivel recuperagao funcional ou nao do miocardio'**.
A avaliacdo da extensao transmural (“transmuralidade”)
das regides de necrose e/ou fibrose do miocardio permite
predizer com excelente acurdcia a probabilidade de
recuperagao da fungao regional apds a revascularizagao, seja
ela cirlrgica ou percutdnea. Kim e cols."® demonstraram
que segmentos disfuncionais que apresentassem drea de
realce tardio com extensdo < 50% do mesmo segmento
apresentavam grande probabilidade de recuperagao funcional
apods a revascularizacdo e, portanto, foram considerados
vidveis. Por outro lado, apenas uma pequena proporgao
dos segmentos com realce tardio com = 50% (considerado
como acometimento transmural) apresentavam recuperagao
funcional apés o procedimento de revascularizagao e foram,
desse modo, considerados ndo vidveis'*®. Gracas a essa
capacidade Gnica de permitir a visualizagdo de extensao
de ambos os tecidos infartados e normais, a RMC tem
alta sensibilidade e especificidade, com acuracia de 72
a 77%, e valores preditivos positivos e negativos de 66 a
85% e de 82 a 92%, respectivamente, para determinagao
da recuperagao funcional de segmentos do miocardio
pos-revascularizagao'#'%>15¢. Segmentos do miocardio com
menos de 50% de extensao da parede, com presenca de
realce tardio, tém alta probabilidade de melhora funcional,
enquanto segmentos com mais de 50% de extensao do infarto
tém baixa probabilidade de recuperacao. Esses resultados sao
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ainda superiores quando aplicados apenas em pacientes com
disfungao ventricular grave'” ou analisando-se segmentos que
ja apresentam hipocinesia importante ou acinesia'*®.

A capacidade Gnica de identificacdo da presenca e da
extensdo das regides de infarto', da presenga ou nao
de obstrucdo microvascular'¥, da area peri-infarto''* e
da contratilidade regional'''*8"% fazem com que a RMC
se torne uma ferramenta cada vez mais importante nao
apenas na avaliagao diagnéstica, mas também na avaliagao
progndstica dos pacientes'>01¢0161,

¢) Angiorresonancia das artérias corondrias

Avisualizagao adequada das artérias corondrias pela RMC é
um grande desafio, em virtude de varios fatores que prejudicam
a qualidade das imagens, como a movimentagao cardiaca e
respiratéria, o fino calibre e a complexidade anatémica
coronariana. Diversas técnicas tém sido desenvolvidas para
superar essas dificuldades'®*'%”. Apesar de alguns estudos
promissores'®7°, seu uso clinico atualmente se concentra
na avaliagao de anomalias congénitas de origem e trajeto das
artérias coronarias'’"172,

Recomendacbes da ressonancia magnética

Grau de recomendacao I, Nivel de evidéncia A

Avaliagdo da fungdo ventricular global, volumes e massa
(esquerda e direita)

Deteccao de isquemia.

* Avaliagao da perfusdao miocardica sob estresse com
vasodilatadores.

*  Avaliagao da contratilidade ventricular sob estresse com
dobutamina.

* Infarto do miocardio (agudo e cronico).

*  Detecgao e quantificacao de fibrose miocérdica e massa
infartada.

*  Avaliagdo da viabilidade miocérdica.

Grau de recomendacao I, Nivel de evidéncia B
Diferenciagao de cardiopatias isquémicas e nao isquémicas.
Angio-RMC de artérias coronarias.

* Avaliagdo de anomalias congénitas.
Recomendacbes da ressonancia magnética

Grau de recomendacao Ilb, Nivel de evidéncia B
Angio-RMC de artérias corondrias.
e Deteccgao de estenose luminal corondria.

* Avaliagao de paténcia de enxertos.

3. Estratificacao do risco cardiovascular na DAC

As mesmas estratégias e métodos utilizados no diagnéstico
da DAC também provém informagoes sobre a gravidade da
doenca, com implicagoes na estratégia da realizagao dos
métodos complementares invasivos, como coronariografia,
e decisao terapéutica.

A histéria clinica com angina de inicio recente, angina
progressiva ou limitante, e insuficiéncia cardiaca de provavel
causa isquémica e identificam pacientes de alto risco para o
desenvolvimento de eventos cardiovasculares.

O ECG, quando apresenta alteragoes indicativas de infarto
prévio ou isquemia, ja descritas anteriormente, também
mostra pacientes que estao sob risco maior do que aqueles
que apresentarem ECG normal.

Quanto ao RX de térax, os casos que apresentarem achados
radiolégicos de cardiomegalia, aneurisma de ventriculo
esquerdo e congestao venosa pulmonar estardo comumente
associados a um pior prognéstico em relagdo aos que nao
apresentarem alteragao radiolégica.

Os demais testes funcionais também sao utilizados para
avaliar o risco do paciente com DAC, conforme se segue.

Teste ergométrico para avaliacao do prognéstico da
doenca aterosclerética coronariana

Grau de recomendacao I, Nivel de evidéncia B

Pacientes com probabilidade intermedidria ou alta de
DAC, ap6s avaliacao inicial; pacientes que apresentem
modificacbes de sintomas.

Grau de recomendacao Ilb, Nivel de evidéncia B

Pacientes portadores de pré-excitagao, depressao
do segmento ST > 1 mm no ECG de repouso, ritmo de
marca-passo e bloqueio completo de ramo esquerdo.

Grau de recomendacao Ila, Nivel de evidéncia C

Pacientes revascularizados com sintomas sugerindo isquemia.

Grau de recomendacao IlI, Nivel de evidéncia C

Pacientes portadores de graves comorbidades (artrites,
amputagoes, doenca arterial periférica, doenca pulmonar
obstrutiva cronica e reduzida capacidade funcional).

Nos pacientes com DAC capazes de ultrapassar o terceiro
estagio do protocolo de Bruce, a taxa de mortalidade anual é ao
redor de 1%, em contraste com aqueles incapazes de ultrapassar
0s 5 mets, cuja mortalidade anual gira em torno de 5%%'73.

Outras variaveis de alto risco sdo: depressao do
segmento ST em multiplas derivagdes; depressao
persistente do segmento ST na recuperagdo > 5 minutos;
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inadequada resposta cronotrépica; queda da pressao
arterial sistélica durante o esforco ou curva achatada;
e arritmia ventricular grave em nivel baixo de esforco,
na presenga de depressao do segmento ST ou de dor
anginosa. Outra forma de estratificar o risco de portadores
de angina estavel é a utilizagao de equagdes matematicas
(escores progndsticos) desenvolvidas por meio de varidveis
clinicas e ergométricas'’*'7¢. Pode-se utilizar o escore de
Duke'”, que resulta da equagdo: tempo do exercicio
(em minutos) — 5 x depressao do ST (em milimetros) —
4 x indice anginoso (1 para auséncia de angina, 2 para
presenca de angina e 3 para angina como causa de
interrupcao do exercicio). Valor = 5 representa baixo
risco, com mortalidade anual < 1%. Valor compreendido
entre 4 e -10 representa risco intermedidrio, com
mortalidade anual estimada entre 1 a 3%. Valor < -10
representa risco elevado de futuros eventos.

O ecocardiograma para avaliagdao do prognéstico da
DAC leva em conta principalmente a fungdo ventricular
esquerda, e a presenca ou auséncia de isquemia miocérdica
induzida sob estresse fisico ou farmacolégico, avaliados
pela ecocardiografia. Esse dois aspectos tém influéncia
importante no prognéstico em longo prazo, com maior
mortalidade associada a diminuicdo da FE ventricular.
J& a presenga de resultado negativo para isquemia esta
associada ao baixo risco de eventos cardiovasculares
durante o acompanhamento. Em pacientes com infarto
miocdrdico prévio, a ecocardiografia sob estresse pode
ser Gtil na avaliagao da presenga, distribuicao e gravidade
da isquemiamiocardica, com importantes implicagoes
progndsticas*’ . A ecocardiografia também pode servir na
avaliagao da presenca de viabilidade miocardica, ja que,
em pacientes com DAC, a fungao contratil miocardica pode
estar deprimida, devido a necrose miocardica ou como
resultado do miocardio hibernado. Assim, em pacientes
com doenga multiarterial e funcdo ventricular esquerda
deprimida, a melhora da contragdo miocardica segmentar
durante baixas doses de dobutamina é considerada indicativa
de reserva contratil, sendo preditora de melhora da fungao
ventricular apés Cirurgia de Revascularizagdo Miocardica
(CRM). Em pacientes assintomaticos submetidos a CRM
com sucesso, a avaliagao rotineira pela ecocardiografia sob
estresse nao é necessdria nem indicada. A identificacao de
isquemia residual em pacientes assintomaticos nao melhora
sua evolugdo. Entretanto, quando os sintomas persistem
ou recorrem ap6s CRM, a ecocardiografia sob estresse
pode ser atil na identificagao de obstrugao do enxerto,
desenvolvimento de novas lesdes obstrutivas ou mesmo na
localizagao e na avaliagao da gravidade da isquemia residual,
em casos de revascularizagao incompleta®-3¢178,

A CMP para a avaliagao de gravidade, estratificagao
de risco e prognéstico visa identificar pacientes com
risco de morte e com de infarto ndo fatal. O grupo
de risco intermediario de DAC é o que melhor se
beneficia da CMP, havendo uma excelente relacdo
custo-beneficio, estratificando adequadamente o paciente,
e direcionando-o para o tratamento clinico ou invasivo.
Os aspectos cintilograficos ou pela RMC mais importantes
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na andlise da estratificacao de risco e prognéstico da DAC
sao a extensao da lesdao e a FE. Associados a esses dois
fatores, muitas situacoes clinicas interferem na estratificacao
de risco de maneira relevante, tais como: idade,
diabetes, hipertensao arterial, dislipidemia, hipertrofia
ventricular esquerda, arritmias cardfacas, insuficiéncia
cardiaca, infarto do miocardio e outros. Vdrios estudos
demonstraram que as principais varidveis cintilograficas
ou de RMC, que influenciam na decisao do manejo,
sao a deteccao da isquemia induzida; a localizagdo da
isquemia, correlacionando-a com a coronaria acometida;
a andlise da extensao e a concomitancia com outras
paredes comprometidas; e a identificagdo da associagao
de isquemia e necrose. Outras varidveis importantes
na estratificacdode risco sao a presenga de captagdo
pulmonar na CMP com télio e o aumento transitério do
ventriculo esquerdo®'*.

Resultados de testes nao invasivos e risco anual de morte

Alto risco (> 3% morte/ano)

* Disfungao do ventriculo esquerdo em repouso grave
(FE < 0,35).

e Escore de risco elevado ao TE (escore de Duke < - 11).

*  Disfungdo ventricular esquerda grave ao teste de imagem
com estresse (< 0,35).

* Grandes defeitos de perfusao durante teste de imagem
com estresse.

*  Mililtiplos defeitos de perfusao de tamanho moderado
durante teste de imagem com estresse.

*  Grandes defeitos fixos de perfusio com dilatagdo do
ventriculo esquerdo ou aumento na captagao pulmonar,
usando a angiografia com radionuclideos com télio.

*  Moderados defeitos com dilatagao do ventriculo esquerdo
ou aumento na captacdo pulmonar durante teste de
imagem com estresse, utilizando o tdlio.

*  Defeitos em mais de dois segmentos com baixa frequéncia
cardiaca(< 120 bpm) ou com baixa dose de dobutamina
(= 10 pg/kg/minuto) durante teste do ecocardiograma
com estresse.

* Evidéncia de isquemia extensa durante ecocardiograma
com estresse.

Moderado risco (1 a 3% morte/ano)
* Leve a moderada disfungao ventricular esquerda em
repouso (FE 0,49 a 0,35).
*  Risco intermediario no TE (escore de Duke entre 4 e -10).
*  Moderados defeitos de perfusao sem dilatagao ventricular

esquerda ou captacao pulmonar durante teste de imagem
com estresse.

* Defeitos de perfusdo limitados, envolvendo dois
segmentos e com doses de dobutamina > 10 ug/kg/min
durante teste de ecocardiogramacom estresse.
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provavel etiologia isquémica

Avaliagdo Funcional (Perfusdo Miocardica associada,
preferencialmente, ao TE) *

| Diagndstico Duvidoso
—

Y

Angiotomografia de
Corondrias ou CINE

ALTO RISCO
ﬁ
V.

Tratamento Clinico
Otimizado

AV

Melh

Sindrome Coronariana Aguda

“ — Diretrizes de SCA

Angina de Inicio Recente / Limitante / Rapidamente Progressiva / IC de

¥

Coronariografia

Controle dos Si e ada
em Teste Provocativo Medicado

\Y

Manter Tratamento
Clinico Otimizado

* opcionalmente, TE

Figura 1 - Algoritmo de diagnéstico e estratificagdo da DAC. *Teste opcional. DAC: doenga aterosclerética coronariana.

Baixo risco (< 1% morte/ano)
e Escore baixo ao TE (escore de Duke >5).

* Teste normal ou pequenos defeitos de perfusao em
repouso ou em teste de imagem com estresse.

e Contragao miocérdica normal ou nenhuma mudanga
em limitada porcdo do miocardio durante teste do
ecocardiograma com estresse.

3.a. Estratégias para o diagnéstico e estratificacao da
doenca aterosclerética coronariana

Conforme ja apresentado, tanto o diagnéstico de pacientes
com suspeita de doenga isquémica do coragao, como a
estratificagdo do risco da DAC podem ser feitos de diversas
maneiras. Dentre elas, uma estratégia é baseada na visualizagao
direta e anatdmica da lesdo coronariana pela cinecoronariografia;
outra baseia-se na detecgao dos efeitos funcionais da obstrucao
coronariana, por meio de estudos nao invasivos. Um estudo
funcional normal, realizado com protocolo adequado de
estresse, carreia o0 mesmo progndstico que um estudo
cineangiocoronariografico normal. Em grupos assim estudados,
constata-se a evolugao livre de eventos em cerca de 99% deles,

no decorrer de 1 ano, mesmo quando os individuos tém teste
de esforgo positivo ou doenga coronariana detectavel pela
coronariografia. A utilizagao desses métodos estd indicada
conforme a apresentagao clinica e a estimativa da probabilidade
pré-teste de doenga, conforme apresentado na figura 1.

PARTE Il - TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

1. Linhas gerais

Os objetivos fundamentais do tratamento da DAC incluem:
(1) prevenir o infarto do miocardio e reduzir a mortalidade;
(2) reduzir os sintomas e a ocorréncia da isquemia miocardica,
propiciando melhor qualidade de vida.

Para se conseguirem esses objetivos, ha diversos meios,
sempre comegando por orientagdo dietética e de atividade
fisica, ambas abordadas na | Diretriz Brasileira de Prevencao
Cardiovascular'; terapéutica medicamentos, que sera agora
abordada, exclusivamente os medicamentos comercializados
em nosso pais; e terapéutica cirdrgica e a intervencionista —
além das novas opgoes de tratamento em desenvolvimento.
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Quanto a terapéutica medicamentosa, antiagregantes
plaquetarios, hipolipemiantes, em especial as estatinas,
bloqueadores beta-adrenérgicos apés IAM e Inibidores
da Enzima Conversora de Angiotensina | (iECA)
reduzem a incidéncia de infarto e aumentam a
sobrevida, enquanto os nitratos, antagonistas dos
canais de célcio e trimetazidina reduzem os sintomas e
os episddios de isquemia miocdrdica, melhorando a
qualidade de vida dos pacientes. A ivabradina, o mais
recente dos antianginosos, mostrou-se especialmente
benéfica nos pacientes com disfuncao ventricular e
frequéncia cardiaca > 70 bpm, a despeito do uso
de betabloqueadores. Dessa forma, é prioritario e
fundamental iniciar o tratamento com medicamentos
que reduzem a morbimortalidade e associar, quando
necessdrio, medicamentos que controlem a angina e
reduzem a isquemia miocardica.

2. Tratamento para reduzir risco de infarto
do miocardio e mortalidade

2.a. Antiagregantes plaquetarios

a) Acido Acetilsalicilico (AAS): os efeitos antitrombéticos
advém da inibicao irreversivel da ciclo-oxigenase-1, com
consequente bloqueio da sintese do tromboxano A2.
Na dltima meta-analise sobre o uso da aspirina, feita pelo
Antithrombotic Trialists” Collaboration'”®, dentre um total
de mais de 350 mil individuos randomizados em mais de
280 estudos comparando aspirina vs. placebo ou outro
antiagregante, aproximadamente 3.000 pacientes eram
portadores de angina estdvel e, nestes, a aspirina reduziu, em
média, em 33% o risco de eventos cardiovasculares (morte,
infarto e Acidente Vascular Cerebral - AVC). No Physicians’
Health Study'®, a aspirina, na dose de 325 mg em dias
alternados, reduziu a incidéncia de infarto do miocardio numa
populagio assintomatica e sem doenga conhecida. No estudo
SAPAT (Swedish Angina Pectori sAspirin Trial),'®" a adicao de
aspirina ao sotalol, na dose de 75 mg/dia, em portadores de
doenca coronariana cronica, reduziu em 34% a incidéncia dos
eventos primarios de infarto do miocardio e morte stbita, e
em 32% a incidéncia de eventos secunddrios. Assim, a aspirina
continua sendo o antiagregante plaquetdrio de exceléncia,
devendo ser sempre prescrito — excegdo a raros casos de
contraindicagao (alergia ou intolerdncia, sangramento ativo,
hemofilia e Glcera péptica ativa) ou alta probabilidade de
sangramento gastrintestinal ou geniturindrio. A aspirina esta
indicada para todos os pacientes. Grau de recomendacao I,
Nivel de evidéncia A.

b) Derivados tienopiridinicos: a ticlopidina e o clopidogrel
sao antagonistas da ativagao plaquetaria mediada pela
Adenosina Difosfato (ADP), importante via para agregacao
plaquetdria. Também reduzem ao nivel de fibrinogénio
circulante e bloqueiam parcialmente os receptores de
glicoproteina Ilb/llla, impedindo sua ligagao ao fibrinogénio
e ao fator von Willebrand. A ticlopidina teve efeitos melhores
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do que os da aspirina para prevencao de episodios isquémicos
cerebrais, nos estudos comparativos em individuos com
AVC pregresso, embora as reagoes hematoldgicas adversas,
como a neutropenia e plaquetopenia, sejam mais comuns
e geralmente regridam com a suspensiao do medicamento.
A purpura trombocitopénica é uma complicacao séria, sendo
algumas vezes fatal, porém, ocorre em apenas 0,029% dos
pacientes. Os estudos que avaliaram os efeitos da ticlopidina
incluiram apenas pacientes submetidos a angioplastia
transluminal coronariana com colocagao de stents'®?
Nao existem estudos que tenham comparado os efeitos da
aspirina aos da ticlopidina na sobrevida de pacientes com
doenca coronariana cronica. Os efeitos do clopidogrel sao
semelhantes aos da ticlopidina, contudo, a ligagao entre o ADP
e os receptores plaquetarios da glicoproteina lib/llla é inibida
de forma seletiva e irreversivel por esse Gltimo. Estudos que
compararam os efeitos antiagregantes desse medicamento
aos da aspirina incluiram somente pacientes com 1AM, AVC
e/ou doenca arterial periférica’®*'® porém nao avaliaram
especificamente os portadores de doenga coronariana cronica.
Todavia, especificamente no estudo CAPRIE7, embora os
pacientes tivessem tido infarto ha menos de 1 ano, eles foram
seguidos por mais de 2 anos e passaram a se comportar como
aqueles com doenga crénica, mas com evento pregresso.
Estudo que comparou os efeitos benéficos do clopidogrel e da
ticlopidina associados aos da aspirina demonstrou resultados
semelhantes, porém o perfil de seguranca do clopidogrel foi
superior ao da ticlopidina'. Novos antiagregantes, como o
prasugrel e o ticagrelor, ainda nao tém estudos finalizados em
pacientes com DAC estavel, e, desse modo, nao tém indicagao
até o momento. Assim, o uso desses derivados, na doenga
coronariana cronica, fica classificado da maneira que segue.

Clopidogrel

Na contraindicagdo absoluta do uso de aspirina;
e associado com aspirina apéds intervengao com stents,
por, pelo menos, 30 dias. Grau de recomendacao I, Nivel
de evidéncia B.

Ticlopidina

Na contraindicagao absoluta ao uso de aspirina; e
associado com aspirina apés intervencao com stents, por
30 dias. Grau de recomendacao lla, Nivel de evidéncia B.

¢) Dipiridamol: é um derivado pirimidinico, cujos
efeitos antiagregantes e vasodilatadores advém da inibicao
da fosfodiesterase, levando a ativagao da adenilciclase
e inibicdo da entrada intracelular de adenosina nos
eritrécitos e células do endotélio vascular. Por via
oral, em doses habituais, o dipiridamol pode induzir a
isquemia miocardica em pacientes com angina estavel.
Isoladamente, o dipiridamol ndo acrescenta beneficios
terapéuticos, e sua associacdo com a aspirina ndo aumenta
os beneficios dela. O dipiridamol, no tratamento da DAC,
ndo é mais indicado. Grau de recomendacao Ill, Nivel de
evidéncia B.
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d) Anticoagulantes: as modificagdes da atividade
fibrinolitica no plasma sanguineo, em pacientes com
doenca coronariana crbnica, ttm motivado a realizagao
de estudos que incluiram os anticoagulantes orais na
prevencao de eventos isquémicos agudos. Nos pacientes
de alto risco, a associagdo de aspirina com varfarina, na
prevencdo do IAM e da mortalidade cardiovascular, foi
mais eficaz do que a monoterapia desses medicamentos'®®.
A varfarina aumenta a incidéncia de AVC hemorragico,
e seu uso deve ser restrito aos pacientes com elevado risco
trombdtico, como quando hd episédios repetidos de AVC
ou periférico. O uso de varfarina pode ser considerado
como substituto a aspirina, na total intolerancia a essa
Gltima, da mesma forma que o sao os outros antiagregantes
plaquetarios. A posologia didria dos varfarinicos deve ser
guiada pelos valores da Razao Normalizada Internacional
(INR). Nos pacientes com DAC, os valoresde INR devem
ser mantidos por volta de 2,0, no uso isolado ou associado
com aspirina em pacientes de maior risco.

Presenca de alto risco trombético, para ser usada associada
aaspirina; especialmente apéds infarto do miocérdio. Grau de
recomendacao I, Nivel de evidéncia A.

Como alternativa a completa intolerdncia a aspirina. Grau
de recomendacao Ila, Nivel de evidéncia A.

Para situagoes especificas e para pés-tratamento com
stents revestidos com antiproliferativos, deve-se consultar
a Diretrizes Brasileiras de Antiagregantes Plaquetdrios e
Anticoagulantes em Cardiologia'®’.

2.b. Prevencgao secundaria: hipolipemiantes

Sempre se indicam medidas de Mudanca do Estilo
de Vida (MEV), que envolvem alteragées nos habitos da
atividade fisica e alimentar, para todos os pacientes com DAC.
Especificamente nos casos de hipertrigliceridemia, a mudancga
do hébito alimentar é fundamental. Por meio de meta-analises
com estudos de prevencdo primaria, a reducao dos niveis
séricos de colesterol diminui a incidéncia de doenca arterial
corondria. Nos ensaios clinicos, a redugao de 1% nos niveis
séricos de colesterol propiciou 2% de redugao de eventos
cardiocirculatérios. Nos estudos de prevengao secundaria,
a reducdo da Lipoproteina de Baixa Densidade-Colesterol
(LDL-c) com agentes hipolipemiantes diminuiu o risco de

eventos coronarianos em pacientes com DAC. Baseados nesses
estudos, que estdo contemplados nas meta-analises'®®',
as metas recomendadas para os portadores de DAC pela
| Diretriz Brasileira de Prevencao Cardiovascular'® incluem: para
pacientes considerados de alto risco, LDL-c < 70 mg/dL e ndao
HDL-c < 100 mg/dL; e para aqueles de risco intermediario,
LDL-c < 100 mg/dL e colesterol ndao HDL-c < 130 mg/dL.
Essas metas frequentemente sao atingidas com o uso de
medicamentos hipolipemiantes, juntamente com orientages
de MEV (Quadro 1).

a) Estatinas: constituem a melhor opcao terapéutica
para o controle dos niveis séricos da LDL-c, sendo
os medicamentos de escolha para reduzi-lo em adultos.
Assim, para o tratamento adequado, devem ser atingidas
as metas de LDL-c propostas. As vastatinas devem ser
suspensas, caso haja aumento das aminotransferases
maior que trés vezes os valores normais, ou se houver
dor muscular ou aumento da creatinoquinase maior que
dez vezes o valor normal.

b) Fibratos: sdo indicados no tratamento da
hipertrigliceridemia endégena, quando houver falha das
MEV ou quando a hipertrigliceridemia for muito elevada
(> 500 mg/dL). Utilizar doses dos fibratos (genfibrosila 600
a 1.200 mg; bezafibrato 600 mg/dia e 400 mg da forma
de subtragao lenta; etofibrato 500 mg/dia; fenofibrato
micronizado 200 mg/dia; fenofibrato 250mg/dia;
e ciprofibrato 100 mg/dia).

c) Ezetimibe: atua inibindo a absorcao do colesterol nas
vilosidades intestinais, inibindo a enzima Acetil-Coenzima-A,
Acilcolesterol-Transferase (A-CAT)"'. Os estudos mostram
reducoes de até 20% no LDL-c e no colesterol total, e a
dose de 10 mg é a Unica indicada, pois doses maiores
nao acrescentam diminuigao adicional na colesterolemia.
Tem acdo intensamente sinérgica, quando usado
associadamente as estatinas em suas doses menores
(10 mg para todas), levando a redugdes de até 50 a 60%
no LDL-c™*'%5. Até o momento, as avaliacbes citadas
anteriormente tiveram como objetivo verificar a seguranga
e a tolerabilidade desse farmaco, com o seguimento dos
pacientes expostos ndo ultrapassando 12 semanas. Embora
parega bastante seguro e eficaz, é preciso mais tempo de
seguimento para se poder indica-lo como substituto de

Quadro 1 - Recomendagdes para o tratamento farmacolégico das dislipidemias

Indicagao Classe-Nivel de evidéncia
Estatinas como primeira opgdo medicamentosa na prevengdes primaria e secundaria I-A

Uso de fibratos em monoterapia ou em associagdo a estatina para prevengéo de doengas microvasculares em diabéticos tipo 2 I-A
Associagao de ezetimiba ou resinas as estatinas quando a meta de LDL-c ndo é alcangada lla-C
Associagao de niacina as estatinas II-A

Uso de acidos graxos dmega-3 para prevencéo cardiovascular 1I-A

Fonte: Diretriz Brasileira de Prevengéo Cardiovascular'.
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outros hipolipemiantes. No entanto, ha situagdes nas quais o
ezetimibe pode ser uma alternativa interessante, como, por
exemplo, quando hd intolerdncia a estatina e essa tem que
ser reduzida, situagdo na qual a estatina pode ser associada
com ezetimibe, ou nos casos em que as estatinas, fibratos e
o0 acido nicotinico nao sao tolerados pelo paciente.

d) Acidos graxos 6mega-3: acidos graxos dmega-3
sao poli-insaturados derivados do 6leo de peixes e de
certas plantas e nozes. O 6leo de peixe contém tanto
o Acido Docosa-exaenoico (DHA) quanto o Acido
Eicosapentaenoico (EPA), mas os 6leos de origem vegetal
contém predominantemente o Acido Alfa-Linolénico (ALA).
Em altas doses (4 a 10 g ao dia), reduzem os triglicérides e
aumentam discretamente o HDL-c, mas podem aumentar
também o LDL-c. Meta-andlises nao mostram beneficio na
reducao de eventos clinicos'®, nao sendo recomendados,
assim, para prevengao cardiovascular.

e) Resinas: as resinas podem ser associadas as estatinas,
quando a meta de LDL-c ndo é alcancada, apesar do uso
de estatinas potentes em doses efetivas. Entretanto, nao ha
estudo que tenha comprovado beneficio clinico adicional
dessa medida. A redugao do LDL-c é dose-dependente,
variando de 5 a 30% nas doses de 4 a 24 g/dia, podendo
ocorrer aumento dos triglicérides em individuos com
hipertrigliceridemia acentuada (> 400 mg/dL). No Brasil
estd disponivel somente a colestiramina, testada contra
placebo com redugdo de 19% no desfecho primario
combinado de morte por doenca coronariana e infarto
do miocardio'’.

f) Niacina: é usada para redugdo dos triglicérides
e aumento do HDL-c. O estudo Coronary Drug
Project'®, realizado na década de 1970, demonstrou
que o tratamento com niacina em sua forma cristalina
pode reduzir a incidéncia de eventos cardiovasculares.
O tratamento com formulagoes mais toleraveis, como
as formas estendidas, reduziu a espessura mediointimal,
mesmo em pacientes em uso de estatinas, mas nao se
observa beneficio cardiovascular na associacao de niacina
a estatina, em pacientes dentro da meta preconizada
de LDL™.

2.c. Bloqueio do sistema renina-angiotensina

a) iECA: os beneficios dos iECA no tratamento da
DAC foram comprovados a partir de ensaios clinicos que
incluiram pacientes assintomaticos com FE reduzida?®
e individuos com disfungao ventricular apés 1AM?200:20,
Nos individuos com maior risco, houve beneficio de
redugdo de mortes e eventos, especialmente na presenga de
diabetes mellitus?**2%. A melhora do perfil hemodinamico,
da perfusao subendocardica e da estabilizagdo de placas
ateroscleréticas justificaria seu uso de rotina em todos
os pacientes com DAC, independentemente de infarto
do miocardio prévio, de diabetes melito ou disfuncao
ventricular. O estudo EUROPA?%4, randomizado e
duplo-cego, mostrou que o iECA perindopril reduziu
o desfecho primario combinado (morte cardiovascular,
infarto do miocardio ou parada cardfaca), além dos
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secundarios (AVC e a piora da fungao renal) em pacientes
com DAC (6.110 com perindopril vs. 6.108 com placebo,
medicados em média por 4,2 anos), e também na auséncia
de insuficiéncia cardiaca, de disfungdo ventricular,
independentemente de outros fatores presentes, como
doenga vascular periférica. Mais de 60% deles usavam
betabloqueadores, a metade usava estatina e 92% usavam
antiagregante plaquetdrio. O desfecho maior do estudo
reduziu de 10%, no grupo placebo, para 8%, no grupo
perindopril, com necessidade de tratar 50 pacientes por
4 anos para evitar um desses eventos. Assim, confirma-se
o beneficio dos iECAs mesmo em populacio com DAC
considerada de risco menor. Os beneficios sao expressivos
para os IECAs como classe e assim consideramos.

De rotina, quando ha disfungdo ventricular, e/ou
insuficiéncia cardiaca e/ou diabetes melito. Grau de
recomendacao, I Nivel de evidéncia A.

De rotina em todos os pacientes com DAC. Grau de
recomendacao lla, Nivel de evidéncia B.

b) Bloqueadores do receptor de angiotensina: sao
alternativa para os pacientes que nao toleram iECA, ja que
nenhum estudo foi realizado com esse grupo de farmacos na
doenca corondria estavel. Em outras situagdes ,nao ha beneficio
que se acresga comparado aos iECAs, que reduzem infarto.

3. Tratamento para reduzir os sintomas e a
isquemia miocardica

a) Bloqueadores beta-adrenérgicos: isoladamente ou em
associagao com outros agentes antianginosos, os bloqueadores
beta-adrenérgicos constituem os medicamentos de primeira
escolha no tratamento da angina estavel, além de beneficios
quanto a mortalidade e a redugao de infarto apés evento
agudo coronadrio, situagoes nas quais, nos dias de hoje, com
toda a terapéutica atual do infarto, é possivel determinar uma
reducao em torno de 13% do risco de morte cardiovascular e
reinfarto, considerando o estudo COMMIT?%, Esses farmacos
diminuem a frequéncia cardiaca, a contratilidade miocérdica,
a condugao atrioventricular e a atividade ectépica ventricular.
Mais ainda, podem aumentar a perfusdo em areas isquémicas
por aumento no tempo de diéstole e da resisténcia vascular
em dreas nao isquémicas. As propriedades farmacolégicas,
denominadas atividade simpaticomimética intrinseca,
lipossolubilidade e cardiosseletividade diferenciam os
bloqueadores beta-adrenérgicos entre si, de tal forma que,
embora todos eficazes, suas propriedades farmacolégicas
devem ser adequadas as doengas concomitantes dos
pacientes com DAC. Estudos clinicos randomizados que
avaliaram os efeitos dos bloqueadores beta-adrenérgicos no
tratamento da DAC em vigéncia de sintomas ou de isquemia
mensuraram a reducao do niéimero de crises de angina, do
grau de isquemia e o aumento da tolerancia ao esforco
fisico. No estudo ASSIST (Atenolol Silent Ischemic Study)°,
a incidéncia de episddios isquémicos registrados pelo ECG
continuo de 48 horas pelo sistema Holter, apés 4 semanas
de tratamento com atenolol, foi significativamente menor do
que no grupo placebo. No grupo atenolol, houve redugao
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significativa de episédios isquémicos, menor incidéncia
de arritmias ventriculares complexas, menor nimero de
internacoes, infarto do miocardio e necessidade da CRM,
em pacientes portadores de doenca coronariana cronica.
O estudo TIBBS (Total Ischemia Burden Bisoprolol Study)*”
comparou os efeitos do bisoprolol aos da nifedipina em
pacientes com isquemia miocdrdica silente e/ou sintomatica.
O nlmero total de episddios isquémicos, sintomaticos ou
assintomaticos, registrados pelo Holter de 48 horas, foi
significativamente menor nos pacientes medicados com
bisoprolol. No estudo IMAGE (International Multicenter
Angina Exercise Study)*®, os efeitos do metoprolol foram
comparados aos da nifedipina. Indistintamente, pacientes
tratados com metoprolol ou nifedipina tiveram redugao do
nimero de crises de angina, além de aumento do tempo
de exercicio para o mesmo desnivel do segmento ST.
Contudo, o grupo tratado com metoprolol atingiu estagios
mais elevados no TE. Ress e cols.?”” compararam os efeitos
da monoterapia (atenolol ou nifedipina GITS) em pacientes
com angina estavel. O nimero de episédios isquémicos foi
registrado pelo Holter de 24 horas. Os pacientes tratados com
atenolol tiveram menor incidéncia de episddios isquémicos,
e a associagdo medicamentosa (atenolol + nifedipina GITS)
nao trouxe beneficios adicionais. Stone e cols.?'° compararam
os efeitos anti-isquémicos do propanolol AP, diltiazem SR e
nifedipina em pacientes com angina estavel. A frequéncia
cardiaca e o nimero de episédios isquémicos foram
registrados pelo Holter de 24 horas. O propranolol AP foi o
mais eficaz em reduzir a frequéncia cardiaca e o nimero de
episodios isquémicos. Na populagdo com angina estavel, até
um tergo dos episédios isquémicos é sintomatico. Davies e
cols.?" compararam os efeitos do atenolol aos do anlodipino
na reducdo da isquemia miocdrdica sintomatica e silente.
Nos episodios isquémicos sintomaticos registrados pelo Holter,
os efeitos de ambos os medicamentos foram satisfatérios
e semelhantes; no entanto, o tenolol foi mais eficaz na
redugdo da frequéncia cardiaca. Durante o TE, o anlodipino
foi mais efetivo, retardando significativamente o tempo
para o aparecimento das mesmas alteragoes isquémicas.
A terapéutica combinada trouxe beneficios adicionais.

Vale salientar que os betabloqueadores sao contraindicados
na angina vasoespastica.

Como agente de primeira linha em pacientes com
angina estavel sem infarto do miocérdio prévio e/ou
disfuncao de VE. Grau de recomendacao I, Nivel de
evidéncia B.

Como agente de primeira linha em pacientes com angina
estavel com infarto do miocardio prévio e/ou disfungao de
VE até apds 2 anos. Grau de recomendacao I, Nivel de
evidéncia A.

Para alivio sintomatico em pacientes com angina
vasoespastica. Grau de recomendacao I, Nivel de
evidéncia C.

b) Antagonistas dos canais de cdlcio: constituem
um grupo heterogéneo de medicamentos cujos efeitos
farmacolégicos incluem relaxamento da musculatura

lisa, redugao da pos-carga, efeitos inotropicos negativos
(em algumas formulagoes) e redugdo do consumo de
oxigénio. Os derivados diidropiridinicos (nifedipina,
anlodipino e outros), os benzotiazepinicos (diltiazem)
e as fenilalquilaminas (verapamil) constituemos os trés
principais subgrupos de antagonistas dos canais de calcio
que bloqueiam especificamente os canais de calcio
tipo L. Os efeitos farmacolégicos diferenciam esses trés
subgrupos quanto as suas capacidades vasodilatadora,
redutora da contratilidade miocdrdica e redutora da
velocidade de condugao do impulso no né atrioventricular.
O verapamil reduz a condugéo atrioventricular, tem efeito
inotropico negativo e relaxa a musculatura lisa vascular,
aumentando o fluxo coronariano e reduzindo a pés-carga.
As diidropiridinas relaxam a musculatura lisa vascular, nao
modificam a velocidade da condugao atrioventricular e,
por mecanismos reflexos, aumentam a frequéncia cardfaca.
O diltiazem tem efeitos similares aos do verapamil, exceto
a depressao miocdrdica, que é menos intensa no subgrupo
benzodiazepinico. Distintamente dos bloqueadores
beta-adrenérgicos, os antagonistas dos canais de célcio nao
reduziram a mortalidade, quando utilizados ap6s o infarto
domiocérdio, embora se mostrem bastante eficazes na
reducdo da isquemia miocardica, tanto a angina do peito,
quanto a isquemia silenciosa’®2'°, e também na angina
vasoespastica®'’2'®. H4 também acréscimo na melhora dos
sintomas anginosos com o uso combinado desses farmacos
com um betabloqueador?'*?'°. Os preparados farmacoldgicos
de curta duragdo tém sido proscritos no tratamento da
angina estdvel. Salvo quando especificado, as indicagoes
a seguir sao validas tanto para os diidropiridinicos de acao
prolongada, quanto para o diltiazem e o verapamil. O uso de
diltiazem ou verapamil, associado a betabloqueadores, deve
ser evitado, pelo risco de bradicardia grave, diante de outras
opgoes disponiveis. Por outro lado, estdo contraindicados
na presencga de disfungdo ventricular.

Como agentes de primeira linha para alivio sintomatico
em pacientes com angina vasoespastica. Grau de
recomendacao Ila, Nivel de evidéncia B.

Em pacientes com angina estdvel sintomética em
uso de betabloqueadores (diidropiridinicos). Grau de
recomendacao I, Nivel de evidéncia B.

Em pacientes com angina estdvel sintomatica em uso
de betabloqueadores (verapamil ou diltiazem). Grau de
recomendacao IlI, Nivel de evidéncia B.

Em pacientes com angina estavel e contraindicagao ao
uso de betabloqueadores (preferencialmente verapamil ou
diltiazem). Grau de recomendacao I, Nivel de evidéncia B.

Em pacientes com angina estdvel sintomatica
(diidropiridinicos de agao rpida). Grau de recomendacao lI,
nivel de evidéncia: B.

c) Nitratos:

* Nitratos de acao rapida: os nitratos sublinguais ou
spray de agao rapida exercem efeitos farmacolégicos
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imediatos (1 a 3 minutos apés sua dissolucao),
e os efeitos vasodilatadores perduram durante
30 a 45 minutos. O alivio dos sintomas advém
da venodilatagdo, da reducao da pds-carga e da
dilatagao coronariana. Os nitratos de agao rapida
e curta duragao continuam sendo a primeira opgao
para tratar as crises anginosas. Quando as crises
ocorrem, o paciente deve repousar na posigao
sentada, uma vez que em ortostase ha risco de
hipotensdo e/ou sincope, e deitado, aumenta-se o
retorno venoso e o trabalho cardiaco. Administra-se
5 mg isossorbida ou propatilnitrato 10 mg por via
sublingual. Alternativamente, os nitratos de agao
rapida podem ser usados profilaticamente, diante de
situagoes sabidamente provocadoras de angina, como
relacdo sexual, estresse emocional etc.??°,

Para alivio sintomatico das crises agudas de angina.
Grau de recomendacao I, Nivel de evidéncia B.

* Nitratos de acao prolongada: o uso continuo de
nitratos de agao prolongada induz a tolerancia
medicamentosa, que, supostamente, pode ser
contornada por meio de prescrigoes assimétricas, de tal
forma a promover um periodo de 8 a 10 horas livre de
nitrato. Apesar de largamente utilizados, descreveu-se
piora da disfuncao endotelial como potencial
complicacao do uso cronico dos nitratos de acao
prolongada por ativagdao do sistema nervoso simpdatico
e do sistema renina-angiotensina-aldosterona, além de
aumento da producao de endotelina, da produgao de
superdéxido e da atividade da fosfodiesterase. Mesmo
com o uso assimétrico. Assim, a pratica comum do
uso rotineiro de nitratos de agdo prolongada como
agentes de primeira linha deve ser revista diante de
outras opgoes disponiveis atualmente??'. Dessa forma,
nitratos de agao prolongada devem ser restritos aos
pacientes com angina ndo controlada por outros
agentes antianginosos. No tratamento de pacientes
com angina vasoespdstica, os nitratos podem ser
associados aos bloqueadores de canais de célcio, para
controle sintomadtico, se necessario.

Como agente de primeira linha em pacientes com
angina estavel. Grau de recomendacao Ill, Nivel de
evidéncia C.

Como agente de terceira linha em pacientes com angina
estavel ainda sintomaticos apés o uso de outros agentes
antianginosos associados. Grau de recomendacao Ila, Nivel
de evidéncia B.

Para alivio sintomatico em pacientes com angina
vasoespastica apds o uso de bloqueadores dos canais de
célcio. Grau de recomendacao lla, Nivel de evidéncia B.

Complementando, do ponto de vista de protegao quanto
a eventos cardiovasculares, nos estudos 1SIS-4%2? e GISSI-3223,
os nitratos ndo modificaram a morbimortalidade 4 a
6 semanas ap6s o infarto do miocardio. Extensa revisao dos
efeitos dos nitratos**, especificamente da nitroglicerina 1V,
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do mononitrato e do dinitrato de isosorbitol, que se embasou
em estudos experimentais e em humanos, como ja aqui
citado, a importante disfungdo endotelial, e a estimulagao
do sistema renina-angiotensina-aldosterona e do sistema
simpdtico com liberagdo de vasopressores colocam em cheque
o uso de nitrato de agao prolongada e ao longo do tempo
para tratar pacientes com angina?*>2%,

Esses estudos demonstram que a tolerdncia que se
instala rapidamente com o uso mantido esta relacionada
a tais alteragdes. Dessa forma, somente quando a angina é
refrataria, deverfamos utilizar nitratos de acao prolongada
por via oral. Essas evidéncias suportam a utilizagao de outros
antiaginosos, que nao o nitrato, como primeira opgao, para
tratar angina a longo prazo. Além disso, em pacientes ap6s
infarto, a Ginica evidéncia mais robusta que existe é a de um
trabalho japonés, que avaliou em mais de 1.700 pacientes
de forma nao cega, mas com randomizagao, o uso de nitrato
por via oral ou transdérmica, em seguimento de pelo menos
60 meses, demonstrando uma pior taxa de eventos (morte,
infarto ndo fatal e insuficiéncia cardiaca) com uso de nitratos
do que sem nitrato?*', inclusive com essa tendéncia no
subgrupo com angina. Assim, das evidéncias existentes, esta
é a mais robusta para o NAO uso a longo prazo de nitratos
na angina do peito.

d) Trimetazidina: é uma substancia com efeitos
metabdlicos e anti-isquémicos sem qualquer efeito na
hemodinamica cardiovascular. Seus beneficios tém sido
atribuidos a: (1) preservagao dos niveis intracelulares de
Trifosfato de Adenosina (ATP) e da fosfocreatina, com o
mesmo oxigénio residual®®?; (2) redugdo da acidose?*,
sobrecarga de calcio?? e acimulo de radicais livres
induzidos pela isquemia®**, e (3) preservacao das membranas
celulares?®>. A administracdo desse agente ndo modifica a
frequéncia cardfaca e a pressao arterial durante o repouso ou
esforgo fisico, podendo ser utilizado como monoterapia2¥”
ou em associagao com outros medicamentos.
Varios estudos mostraram que sua associagdo com
bloqueadores beta-adrenérgicos ou antagonistas dos canais
de célcio reduziu a angina e a isquemia induzida pelo esforgo
fisico”2%%. Os resultados dessa associagao foram superiores aos
da monoterapia. A trimetazidina também pode ser utilizada
isoladamente, e seus efeitos benéficos foram semelhantes
aos da monoterapia com bloqueadores beta-adrenérgicos
ou antagonistas dos canais de calcio, no tratamento da
angina cronica estavel?®. Estudo recente, retrospectivo,
observacional, mostrou que o uso de trimetazidina, associado
aterapia otimizada, em pacientes com insuficiéncia cardiaca,
promoveu redugao do risco de mortalidade cardiovascular
e mortalidade global***%¥. A redugao de hospitalizagoes
por causas cardiovasculares em pacientes com disfuncao de
VE e em uso de trimetazidina foi demonstrada em recente
meta-andlise?*'. Finalmente, um estudo sul-coreano mostrou
reducdo de eventos cardiovasculares (incluindo morte em
pacientes apds evento coronariano agudo) em pacientes
em uso de trimetazidina comparativamente ao tratamento
convencional?**?. Embora retrospectivos e observacionais,
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esses estudos sinalizam a possibilidade de reducao de eventos
cardiovasculares com o uso de trimetazidina associado a
terapia medicamentosa otimizada. O uso de trimetazidina
previamente a procedimentos de revascularizagdo miocardica,
percutanea ou cirdrgica reduziu a liberagao de marcadores
de necrose miocardica periprocedimento, além de preservar
a fungao ventricular esquerda®?. O uso de trimetazidina
como medicagdo adjuvante a terapia padrao, durante
procedimentos de revascularizagao miocardica (percutanea
ou cirdrgica), levou a menor liberagdo de marcadores de
necrose miocardica, a redugao do estresse oxidativo e
a melhora da fungao ventricular esquerda#+-%.

Em pacientes com angina estavel sintomdtica em uso
de betabloqueadores isoladamente ou associados a outros
agentes antianginosos. Grau de recomendacgao lla, Nivel
de evidéncia B.

Em pacientes com angina estdvel e disfungao de
VE associado a terapia clinica otimizada. Grau de
recomendacao lla, Nivel de evidéncia B.

Em pacientes com angina estavel durante procedimentos
de revascularizagdo miocérdica (percutdnea ou cirdrgica).
Grau de recomendacao lla, Nivel de evidéncia B.

e) Ivabradina: é um inibidor especifico da corrente I,
no no sinusal (X). Como resultado, trata-se de uma droga
exclusivamente redutora da frequéncia cardiaca, sem
afetar os niveis presséricos, a contratilidade miocardica,
a conducdo intracardiaca e a repolarizagdo ventricular.
Seu efeito ocorre ao esforgo e no repouso. Em estudos
de nao inferioridade, sua eficdcia antianginosa foi
semelhante a do atenolol e a do amlodipino?°°%.
O estudo BEAUTIFUL*? demonstrou que a ivabradina
reduz a ocorréncia de infarto, bem como a necessidade
de revascularizagdo, em um subgrupo de pacientes —
aqueles com DAC associada a disfungao ventricular e com
frequéncia cardiaca em repouso = 70 bpm. No entanto,
na populagao geral do estudo, incluindo individuos
com menor frequéncia cardiaca em repouso e de até
60 bpm, nao houve redugao da ocorréncia do desfecho
primario, que era de morte cardiovascular, admissao
hospitalar por IAM e insuficiéncia cardiaca. A ivabradina
pode ser utilizada como alternativa em pacientes que
ndo toleram betabloqueadores e naqueles com diabetes,
pois ndo interfere no metabolismo da glicose, e também
como associada a betabloqueador. O principal efeito
colateral é uma alteragao visual, chamada de fosfenos,
que corresponde a sensagbes de brilhos luminosos,
especialmente ao sair de ambiente escuro para claro, o
qual é reversiveis, na maioria das vezes, ao longo do tempo
ou com a suspensao do uso do farmaco.

Em pacientes com angina estavel sintomatica em uso
de betabloqueadores, isoladamente ou associados a outros
agentes antianginosos e frequéncia cardiaca > 60 bpm.
Grau de recomendacao lla, Nivel de evidéncia B.

Em pacientes com angina estavel sintomatica intolerantes
ao uso de betabloqueadores, isoladamente ou associado a

outros agentes antianginosos. Grau de recomendacao Ilb,
Nivel de evidéncia B.

Em pacientes com angina estdvel, disfungao de VE
(FEVE < 40%) e frequéncia cardfaca = 70 bpm em terapia
clinica otimizada. Grau de recomendacao Ila, Nivel de
evidéncia B.

f) Alopurinol: trata-se de um inibidor da xantina
oxidase capaz de reduzir os niveis de acido Grico em
individuos com gota; também possui propriedades
antianginosas. Em um estudo, a dose de 600 mg/dia
de alopurinol aumentou o tempo para depressao do
segmento ST e o tempo para aparecimento de angina®32*,

Em pacientes com angina estavel sintomdtica em uso
de terapia antianginosa maximamente tolerada. Grau de
recomendacao Ilb, Nivel de evidéncia B.

g) Nicorandil: é um derivado da nicotinamida, com
duplo mecanismo de agado. Ele é um ativador do canal de
potdssio e também compartilha a agao de relaxamento da
musculatura lisa com os nitratos, causando vasodilatagao e
redugdo da pré-carga. Essa droga também reduz a pés-carga
e promove a expressio da Oxido Nitrico-Sintetase
(NO-sintetase) do endotélio.

Estudos demonstram melhora na tolerancia o exercicio,
bem como aumento no tempo para inicio das alteragoes
eletrocardiogréficas durante o TE. Um estudo mostrou
reducdo dos eventos combinados — hospitalizagoes
por angina, ocorréncia de infarto e da mortalidade
cardiovascular, sem efeitos sobre os eventos morte e
infarto isoladamente?.

h) Ranolazina: é um derivado da piperazina. Semelhante
a trimetazidina, também protege da isquemia por meios do
aumento do metabolismo da glicose em relagdo aos &cidos
graxos. Porém, seu maior efeito parece ser a inibicao da
corrente tardia de sédio. Essa corrente é ativada em situacdo
de isquemia, levando a uma sobrecarga de calcio intracelular
no tecido isquémico e aos consequentes aumento da
rigidez da parede ventricular, redugao da complacéncia e
compressao dos capilares. Dessa forma, a inibicao dessa
corrente pela ranolazina, durante o insulto isquémico,
melhora a fungdo miocardica. Sua eficacia antianginosa
foi demonstrada com seu uso em monoterapia, bem como
em associacdo com outros farmacos anti-isquémicos.
H4a incremento na tolerdncia ao exercicio, redugao do
nimero de episédios isquémicos e redugao do consumo
de nitratos. A metabolizacao dessa droga ocorre no figado
(citocromo CYP3A4), motivo pelo qual se recomenda
cautela com potenciais interagbes medicamentosas
(sinvastatina, digoxina, diltiazem, verapamil, entre
outros). Também pode ocorrer aumento do intervalo QT.
Semelhantemente a trimetazidina, a ranolazina nao reduz
as principais complicagoes cardiovasculares?°.

As figuras 1 e 2 apresentam algoritmos para facilitar a
compreensdo das opgoes terapéuticas medicamentosas na
DAC estavel.
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Controle dos Fatores Agravantes Nitratos de a¢do rapida
e/ou Precipitantes da Angina
12 linha B-bloqueadores

Bloqueadores de canais

<:|<:

22 linha de calci
(associado a B-bloqueadores 9D

e/ou entre si)
32 linha Nitratos de ag¢do prolongada

!

Alopurinol |

42 linha

Figura 1 - Algoritmo de utilizagdo de agentes antianginosos para alivio de sintomas e melhora na qualidade de vida. Detalhes, graus de recomendagéo e nivel de
evidéncia: vide texto correspondente.

Medidas gerais e farmacologicas na presenca de disfuncéo de VE na DAC Estavel

Modificacéao do Estilo de Vida Reducéo dos Fatores de Risco
Atividade fisica regular / abandono do tabagismo Estatinas e AAS

Com HA: prescrever IECAs *
* BRASs apenas para pacientes intolerantes
Se PA permanecer >140x90mmHg
acrescentar antagonistas do calcio dihidropiridinicos ou
diuréticos

’ Terapia Farmacoldgica

B-bloqueador

Ivabradina (se persiste FC> 70)
Trimetazidina associada para sintomas e
aumentar capacidade fisica

WN =

NA CONTRAINDICAGAO AO IECA/ BRA
E INDIVIDUOS AFRODESCENDENTE

I «  NITRATO DE LONGA AGAO ASSOCIADO A HIDRALAZINA I

Figura 2 - Algoritmo para redugéo de eventos cardiovasculares na presenga de disfungdo ventricular esquerda. Detalhes, graus de recomendagdo e nivel de evidéncia:
vide texto correspondente. AAS: acido acetilsalicilico; HA: hipertenséo arterial; iECA: inibidores da enzima conversora de angiotensina; BRA: bloqueador do receptor da
angiotensina I; PA: presséo arterial; FC: frequéncia cardiaca.
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Parte lll - Tratamento com medidas
invasivas

1. Tratamento com medidas invasivas

1.a. Cirurgia de revascularizacao direta

A revascularizacao direta do miocardio, utilizando enxertos
para as artérias corondrias, a partir da aorta, ou utilizando a
prépria artéria nativa, revolucionou o tratamento da angina
do peito na década de 1970. Desde entao, intimeros estudos
foram realizados com o intuito de identificar os individuos que,
mesmo com pouca limitagao diaria pela angina do peito e até
assintomaticos, poderiam se beneficiar da revascularizagao,
aumentando o tempo de vida e ampliando o tempo sem
eventos corondrios. A Diretriz da Cirurgia de Revascularizagao
Miocéardica*’” contempla as técnicas do procedimento, as
alternativas e o que se pratica na atualidade, além de revisar,
de forma sumadria, os estudos classicos, comparando as
estratégias do tratamento cirdrgico vs. tratamento clinico vs.
Intervengao Corondria Percutanea (ICP)*%261, Dois estudos
de fundamental importancia foram realizados em nosso pafs.
O estudo MASS**? randomizou pacientes uniarteriais com
angina estavel, lesdo proximal na artéria interventricular
anterior e fungao ventricular normal para um dos trés
tratamentos: clinico, cirGrgico ou intervengao coronaria
percutdnea; o estudo MASS-11?* randomizou com o
mesmo delineamento pacientes multiarteriais e, no braco
do tratamento por angioplastia, na maioria dos pacientes
com lesdo >70%, utilizou stents. Além desses, o subestudo
do MASS-II?*, sobre custos, mostrou menor custo com a
estratégia inicial de somente tratar clinicamente os pacientes,
comparativamente aos dois outros tratamentos, no primeiro
ano de seguimento.

Ap6s 10 anos de seguimento, o estudo MASS?** mostrou
também que os pacientes com doenca multiarterial
submetidos a revascularizagdo miocardica cirdrgica
tiveram resultados superiores aqueles submetidos ao
tratamento percutaneo ou medicamentoso para a
prevengao de novos eventos cardiovasculares, necessidade
de revascularizagao adicional e IAM. Entretanto, a longo
prazo, as taxas de mortalidade entre os trés grupos foram
estatisticamente semelhantes.

Recentemente, os estudos SYNTAX?® e FREEDOM?%”
trouxeram novas informagdes quanto a indicagao da cirrurgia
de revascularizagao miocérdica em pacientes portadores de
DAC triarterial e nos pacientes diabéticos.

O estudo SYNTAX (SYNergy Between Percutaneous Coronary
Intervention with TAXus and Cardiac Surgery)**®, multicéntrico,
realizado em 62 centros europeus e 23 centros nos Estados
Unidos, comparou as estratégias de revascularizagao
miocérdica cirdrgica e percutanea em pacientes com doenga
corondria aterosclerética triarterial ou com lesao de tronco.
Num total de 3.075 pacientes, 1.800 foram considerados
passiveis de ambos os tratamentos, percutaneo ou cirdrgico,
e foram randomizados em dois grupos: 903 para realizagao
de ICP com Stents Farmacoldgicos (SF) Taxus® de primeira
geragdo e 897 para CRM. A comparagao de ndo inferioridade

foi avaliada por meio dos desfechos primarios de Eventos
Cardiovasculares Maiores (ECM), que incluiram a mortalidade
por todas as causas, AVC, IAM e necessidade de nova
revascularizagdo. Ao final de 5 anos de seguimento, nao
houve diferenga quanto a mortalidade geral (13,9% no grupo
submetido a ICP vs. 11,4% no grupo que realizou CRM;
p = 0,1), porém foi demonstrada maior mortalidade
cardiovascular no grupo ICP (9,0% vs. 5,3%; p = 0,003). Nao
foi observada maior incidéncia de eventos cerebrovasculares
no grupo que realizou CRM (3,7% para a CRM vs. 2,4% para
aICP; p = 0,09). A incidéncia de IAM foi maior no grupo ICP
(9,7% no grupo que realizou ICP e 3,8% para o grupo CRM;
p < 0,001). A necessidade de nova revascularizacao foi maior
no grupo ICP (25,9% vs. 13,7% na CRM; p < 0,001). A taxa
de ECM ao final de 5 anos foi de 37,3% no grupo ICP e de
26,9% no grupo CRM. Nesse estudo, a CRM foi superior a
ICP em pacientes com anatomia corondria complexa e com
escore Syntax intermedidrio e elevado. Todavia, a ICP trouxe
resultados semelhantes aos da CRM em pacientes com lesbes
de baixa complexidade.

O estudo FREEDOM?®” randomizou 1.900 pacientes
portadores de diabetes e doenca arterial coronaria multiarterial
documentada angiograficamente. Todos tinham indicacao
de revascularizagdo miocardica (angina ou evidéncia de
isquemia); CRM com ou sem circulagao extracorpérea, ou
ICP multivascular com uso de SF e infusdo de abciximabe.
O padrao arterial deveria incluir pacientes com indicagao
para ambas as técnicas de revascularizacao. Todos receberam
Tratamento Clinico Otimizado (TCO). O desfecho primério,
ao final de 5 anos, composto por mortalidade global, IAM nao
fatal ou AVC ocorreu em 205 pacientes (26,6%) submetidos
a ICP com stent recoberto e em 147 pacientes (18,7%)
submetidos a CRM (p = 0,005). O escore Syntax médio da
populacao foi de 26, indicando dificuldade moderada ao
tratamento com ICP e, pelo EuroSCORE, a média do escore
foi de 2,7, sugerindo baixo risco cirtrgico. Além disso, em
pacientes com diabetes e doenga coronaria avangada, a CRM
foi superior a ICP; menor taxa de morte e IAM, porém, maior
incremento de AVC.

1.a.1. Recomendacdes para cirurgia de
revascularizacao direta

Grau de recomendacao | 46268270

1 Estenose = 50% em TCE ou na situacao de tronco
equivalente (Descentende Anterior — DA e Cx no 6stio,
ou antes da saida de ramos importantes)**®. Nivel de
evidéncia A.

2 Estenoses proximais (> 70%) nos trés vasos principais,
com ou sem envolvimento de DA proximal,
principalmente nos pacientes com FE < 50%, ou
com prova funcional mostrando isquemia moderada
a importante®®®. Nivel de evidéncia B.

3 Estenose em dois vasos principais, com lesdo proximal
de DA, em pacientes com FE < 50%, ou com
prova funcional com isquemia de grau moderado a
importante?*®. Nivel de evidéncia B.
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4 Estenoses em uma ou duas artérias principais, sem
envolvimento da DA, mas com prova funcional com
isquemia de grau importante?”°. Nivel de evidéncia B.

5 Anginaincapacitante, com qualquer nimero de artérias
envolvidas, esgotadas todas as opgoes terapéuticas
nao invasivas, mesmo sendo artéria secunddria, e na
impossibilidade técnica de tratamento por cateter.
Nivel de evidéncia B.

6. Estenosesem uma ou duas artérias, sem comprometimento
da DA, apds evento de morte sibita reanimada ou
taquicardia ventricular sustentada. Nivel de evidéncia B.

Grau de recomendacao lla

1. Estenoses de artérias e enxertos em pacientes ja operados,
com isquemia ao menos moderada em testes funcionais
ou angina incapacitante, com comprometimento do
enxerto para a DA e na impossibilidade técnica de
tratamento com cateter. Nivel de evidéncia C.

2. Utilizagao de enxerto arterial de mamaria esquerda para
pacientes com estenose significativa (> 70%) em DA
proximal e evidéncia de isquemia em territério extenso,
visando a melhora de sobrevida. Nivel de evidéncia B.

3. Realizagdo de CRM em detrimento de ICP para pacientes
com DAC multivascular e diabetes melito, particularmente
com utilizagao de enxerto arterial de mamaria esquerda
para DA proximal. Nivel de evidéncia B.

4. Realizagao de CRM em detrimento de ICP para pacientes
com DAC multivascular complexa (por exemplo, escore
Syntax > 22), com ou sem comprometimento de DA
proximal. Nivel de evidéncia B.

Grau de recomendacao Il

1. Assintomdticos, com funcao ventricular normal e
sem dreas extensas de isquemia, especialmente sem
comprometimento proximal da DA. Nivel de evidéncia C.

2. Pacientes assintomdticos sem lesdes corondrias
significativas anatomicas (< 70%, ou < 50% no TCE) ou
funcionais (por exemplo: RFF > 0,8 ou isquemia discreta
em provas ndo invasivas). Nivel de evidéncia C.

3. Uma ou duas artérias comprometidas, exceto DA
proximal, sem nenhuma drea importante de isquemia
em teste funcional ou com irrigagdo de pequena area
de miocardio vidvel. Nivel de evidéncia B.

4. Lesdes moderadas (entre 50 a 60%), exceto TCE, sem
isquemia pelo menos moderada, demonstravel em
teste funcional.

5. Lesoes insignificantes (< 50%).

1.a.2. Conceito “time do coracao” para decisao de
revascularizacao miocardica

Classe 14

Uma equipe composta por cardiologista, hemodinamicista
e cirurgiao é recomendada para individualizar a decisao do
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melhor tratamento nos pacientes com lesdes de TCE ou DAC
complexa. Nivel de evidéncia C>*°.

Classe lla

O célculo do escore Syntax e do escore STS é adequado
para pacientes com lesdes de TCE ou DAC complexa. Nivel
de evidéncia B**.

1.b. Cirurgia de revascularizacao transmiocardica a laser
a) Uso de raios laser no musculo cardiaco.
b) Estudos comparativos com laser de CO,’

c) Indicagbes da Revascularizagao Transmiocardica Cirdrgica
a Laser (RMCL).

d) Perspectivas futuras.

1.b.1. Novas abordagens terapéuticas - revascularizacao
transmiocardica a laser

1.b.1.1. Introducao

A maioria dos pacientes com angina estavel tem seus
sintomas controlados por farmacos antianginosos, ICP e/ou
por CRM. No entanto, existe um grupo seleto de pacientes
com extensa aterosclerose coronaria, cujos sintomas persistem
a despeito da terapia medicamentosa, e com impossibilidade
de revascularizagao percutanea ou cirdrgica. Nesse grupo,
classificado como portador de angina refrataria, a RMCL e a
Revascularizacao Miocardica Percutanea a Laser (RMPL) vém
surgindo como opgao terapéutica.

A RMCL, descrita por Mirhoseini e cols.?”" em 1983, foi
introduzida no Brasil por Galantier e cols.?”> em1995, sendo
realizada apés toracotomia anterior lateral e sem circulagao
extracorpérea. A maioria dos estudos utilizaou trés tipos
de lasers de alta energia (Holmium YAG laser, CO, laser
e XeCl excimer laser) capazes de criar canais transmurais
com cerca de T mm de didmetro, do epicardio para o
endocardio do ventriculo esquerdo, distribuidos na édrea
de miocardio isquémico. A RMCL pode ser associada ou
nao a revascularizacao miocdardica, com enxertos venosos
ou arteriais. A principio, o mecanismo proposto era de que
esses microcanais seriam responsaveis por perfusao direta
do miocardio isquémico. No entanto, ficou demonstrado
que esses microcanais estavam ocluidos por tecido necrético
e cicatricial algumas semanas apds o procedimento?>274.
Outras teorias propostas para explicar o mecanismo de agao
sao o surgimento de novos vasos sanguineos (angiogénese)
e/ou a denervagao das fibras epicardica simpaticas do
miocdrdio, embora ndo se possa descartar também um efeito
placebo associado?3%74.

1.b.1.2. Estudos observacionais

Varios estudos observacionais foram realizados para avaliar
a eficacia e seguranca da RMCL em pacientes com angina
refratdria. A maioria dos estudos observacionais mostrou
reducdo da classe angina, melhora na capacidade funcional
e aumento da tolerdncia ao exercicio. Por outro lado,
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os resultados da analise da perfusao miocdrdica por imagem,
durante a evolugdo dos pacientes, sdo conflitantes; chama
a atengdo que a mortalidade cirdrgica variou de 3 a 20% e
que um tergo dos pacientes apresentou alguma complicagao
relacionada ao procedimento®*?7>.

1.b.1.3. Estudos randomizados

Sete estudos prospectivos, randomizados e abertos
avaliaram a RMCL isolada comparada com o TCO da
época**?!, Recentemente uma revisao sistemética do banco
de dados Cochrane avaliou esses sete estudos, que incluiu
1.137 participantes, dos quais 559 randomizados para
RMCL2%2, £ de ressaltar que a revisdo considerou que nenhum
dos estudos preencheu todos os critérios de qualidade
estabelecidos, basicamente por serem estudos abertos, com
grande potencial de vieis na andlise do desfecho primario
alivio da angina.

Nao se observou diferenca significativa na sobrevida
aos 12 meses de seguimento entre os dois grupos. Cerca
de 44% dos pacientes randomizados para o grupo RMCL
apresentaram reducdo de, no minimo, duas classes de
angina (Canadian Cardiovascular Society — CCS e New
York Heart Association — NYHA) quando comparados a
apenas 15% do grupo submetido a TMO (Odds Ratio —
OR =4,63;1C95% = 3,43 - 6,25). Em relagao a tolerancia
ao exercicio, embora houvesse uma melhora global aos
12 meses, nao houve diferenca significativa entres os dois
tratamentos. Apenas dois estudos avaliaram a qualidade
de vida dos pacientes; os autores observaram apenas uma
discreta melhora na qualidade de vida no grupo RMCL,
quando avaliada pelo Seattle Angina Questionnaire.
A maioria dos pacientes dos dois tratamentos obtiveram
uma melhora da perfusdo miocardica durante a evolucao,
no entanto, em seis dos sete estudos avaliados, nao houve
diferenga na melhora da perfusdo miocardica entre os
grupos RMCL e o TCO.

Nao houve diferenca significativa na mortalidade aos
12 meses (12,2% vs. 11,9% para os grupos RMCL e o TCO;
OR=1,12;1C95% = 0,77 -1,63). No entanto, a mortalidade
hospitalar avaliada aos 30 dias foi significativamente
maior no grupo cirtirgico (6,8% vs. 0.8%; OR = 3,76;
IC95% = 1,63 - 8,66). A revisdo sistematica concluiu que
os beneficios clinicos da RMCL nao se sobrepéem aos
riscos dos procedimentos, e que o procedimento esteve
associado a uma maior mortalidade hospitalar. Ademais,
hd necessidade de estudos randomizados duplo-cegos
(com cirurgias ficticias) para evitar os vieses de analise da
percepcao de angina no grupo clinico.

Recentemente, o NICE também fez uma andlise desses
estudos randomizados e ressaltou, novamente, que, embora
os paciente submetidos a RMCL tenham obtido melhores
desfechos subjetivos (incluindo tolerancia ao exercicio, escore
de angina e qualidade de vida), comparados aos pacientes
submetidos ao TCO, esses resultados se contrapéem a maiores
morbidade e mortalidade transoperatéria; implicando assim
em uma relacao risco/beneficio desfavoravel. Concluem que a
RMCL, de forma isolada, ndo deve ser utilizada para pacientes
com angina refrataria®.

1.b.1.4. Cirurgia de revascularizacao miocardica
associada a revascularizacao a laser

Um (nico estudo prospectivo, unicéntrico, randomizado
e duplo-cego comparou a cirurgia de CRM com a CRM
associada a RMCL em pacientes com angina refratdria.
Nesse estudo, que incluiu 263 pacientes, ndo houve
diferenga significativa no alivio da angina e na tolerancia
ao esforco entre os dois métodos no curto prazo.
No entanto, a mortalidade operatéria foi significativamente
menor no grupo RMCL + CRM (1,5% vs. 7,6%; p < 0,05).
No seguimento de 5 anos, embora os dois grupos tenham
melhorado o alivio de angina em relagao aos valores basais,
o grupo CRM + RMCL teve um menor escore de angina
(0,4 = -0,7 vs. 0,7 = 1,1; p = 0,05) e menor proporgao
de angina I1l/IV comparado com o grupo submetido a CRM
isolada (0% [0/68] vs. 10% [6/60]; p = 0,009). A sobrevida
aos 5 anos foi similar entre eles (76% vs. 80%; p = 0,90).
Os autores concluiram que, em pacientes selecionados,
a associacao de CRM + RMCL pode ser superior a CRM
isolada no alivio de angina refrataria-.

1.b.1.5. Revascularizacao transmiocdrdica percutinea
a laser

Em 1997, Kim e cols.?®> conseguiram demonstrar a
criagao dos microcanais por meio da superficie endocardica
utilizando um sistema de cateteres introduzidos pela
puncao da artéria femoral. A RMPL surgiu como alternativa
a RMCL com a hipétese de manter os supostos beneficios
observados no alivio da angina, porém com menores
taxas de morbimortalidade e eliminando a necessidade de
toracotomia. O mecanismo de agao seria 0s mesmo propostos
pela RMPL (microcanais, angiogénese microvascular,
denervacao cardiaca e efeito placebo).

Alguns estudos observacionais também demonstraram
a eficdcia da RMPL em pacientes com angina refratdria,
reduzindo a classe de angina, aumentando a tolerdncia
ao exercicio e a qualidade de vida, sem, no entanto,
observar as altas taxas de complicacoes de estudos com
cirurgia aberta?®27,

1.b.1.6. Estudos randomizados com revascularizacao
miocdrdica percutdnea a laser

Ap0s os resultados animadores dos estudos observacionais,
alguns estudos prospectivos e randomizados compararam a
RMPL com o TCO em pacientes com angina refrataria sem
opgdes terapéuticas. Recentemente, uma meta-andlise avaliou
o resultado de sete dos maiores estudos randomizados com
RMPL2%. O ntmero total de pacientes foi de 1.213, sendo
651 alocados no grupo RMPL. Todos os estudos utilizaram
Holmium YAG laser por meio de trés tipos de cateter (Eclipse
System, Coaxial Cardiogenesis System e Axcis PMLR) por via
percutdnea; inclufram pacientes com angina refrataria CCS
[1I/V e avaliaram a melhora na classe de angina, tolerancia ao
exercicio e andlise da qualidade de vida durante o seguimento.

Os autores observaram que pacientes submetidos
a RMPL obtiveram maior redugdo na classe de angina
(OR =2,13;1C95% = 1,22 - 3,73), melhora na qualidade
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de vida avaliando a diferenca do desvios das médias
(SMD); (SMD = 0,29; 1C95% = 0,05 - 0,52), na percepgao
de doenca (SMD = 0,37; 1C95% = 0,14 - 0,61) e
tolerdncia ao esforco (SMD = 0,29; 1C95% = 0,05 - 0,53)
quando comparados aos pacientes em TCO. Nao houve
impacto na mortalidade aos 12 meses de seguimento.
Concluiu-se que os pacientes com angina refratdria sem
opgoes terapéuticas podem se beneficiar da RMPL para
reducao de sintomas anginosos e melhora na qualidade
de vida, sem impactar na mortalidade. No entanto,
chamaram a atengao os fatos de que nem todos estudos
eram duplo-cegos e de que haveria necessidade de avaliar
os eventos adversos relacionados ao procedimento, devido
a heterogeneidade dos ensaios incluidos.

E interessante notar que, nos dois maiores estudos
(439 pacientes) randomizados e duplo-cegos que
utilizaram procedimento percutaneo ficticio no grupo
randomizado para TCO (no intuito de evitar o efeito
placebo do procedimento), ndo se observou diferenga
estatisticamente significativa em nenhum dos desfechos
clinicos avaliados?®*?%°. Isso sugere que os beneficios
anteriormente encontrados com a RMPL e a RMCL estariam
relacionados mais a um efeito placebo do procedimento
do que da terapia (RMPL) em si.

O NICE também realizou uma andlise desses sete estudo
com RMPL?%3. Embora também tenham observado alguma
melhora nos desfechos secundarios (tolerancia ao esforco e
sintomatologia anginosa), o NICE enfatizou que pouco poderia
ser concluido tendo em vista a grande heterogeneidade dos
estudos. Mais ainda, ressaltou que, embora a mortalidade
transoperatéria tenha sido baixa, considerou demasiadamente
altas as taxas de complicagdes nao fatais, como infarto
do miocardio (7%), perfuragao ventricular (1 a 4%),
tamponamento cardiaco (até 3%) e Acidente Vascular
Encefalico (AVE — 2%). Assim, a RMPL parece nao ser tao
eficaz em reduzir a sintomatologia anginosa ou em melhorar
a capacidade funcional, além de ser associada a taxas de
complicagoes nao fatais inaceitaveis

1.b.1.7. Conclusao

Nos Gltimos 10 anos, observamos uma grande evolugdo
na técnica de RMCL, cirlrgica ou percutanea, com
resultados animadores de alguns ensaios clinicos isolados.
No entanto, estudos mais qualificados, randomizados,
duplo-cegos com procedimentos ficticios no grupo
controle, além das recentes evidéncias das meta-andlises

e revisbes sistemdticas, nao dao suporte para o uso
generalizado dessa técnica.

1. RMCL isolada.

Classe Ill, Nivel de evidéncia A (meta-anélise e revisao
sistematica)

2. RMCL associada a enxertos cirtirgicos.

Classe 1B, Nivel de evidéncia B (um estudo randomizado)

3. RMPL

Classe 11, Nivel de evidéncia A (meta-andlise e revisao
sistemética)

1.c. Revascularizacao por cateter: indicacoes clinicas

1.c.1. Pacientes uniarteriais

Os avangos nas técnicas, equipamentos, stents e terapia
adjuvante estabeleceram a Intervengao Percutanea por
Cateter (IPC) como um procedimento de rotina e seguro em
pacientes portadores de DAC cronica estavel com anatomia
coronariana adequada e favordvel. O risco de mortalidade
associado a esse procedimento, nessa situagao clinica, é de
0,5%7'2%. A eficacia da IPC em comparagdo com as terapias
medicamentosa e CRM tem sido objeto de extensa avaliagdo.

O avango tecnolégico, incluindo equipamentos,
dispositivos e terapia adjunta, tem estabelecido a ICP como
um procedimento rotineiramente empregado em pacientes
com DAC estdvel, desde que a anatomia seja adequada
ao procedimento. O risco associado de mortalidade nesse
contexto € de 0,5%%""2%. A eficdcia, comparada a terapia
farmacolégica otimizada e a CRM, tem sido objeto de
avaliacdo extensa.

A decisao para revascularizagdo de um paciente deve
se basear na presenga de estenose significativa de artéria
corondria, na quantidade de isquemia relacionada e no
beneficio esperado para o prognéstico e/ou sintomas.
Ha varios fatores clinicos, anatbmicos, técnicos e ambientais
que devem ser considerados e discutidos pela equipe médica,
visando a escolha do tratamento mais adequado para cada
caso (Quadro 1). Quando tecnicamente vidvel, com taxa de
risco aceitavel e boa expectativa de vida, a revascularizagao
do miocardio por meio de ICP ou CRM é indicada na angina
cronica refratdria ao tratamento farmacoldgico otimizado.

Quadro 1 - Fatores considerados na tomada de deciséo da melhor estratégia de tratamento na DAC estavel

Anatémicos DAC uniarterial/multiarterial/TCE, DAC em vaso derradeiro, DAC em DA proximal, OTC, e escore Syntax
Clinicos Idade, sexo, diabetes melitos, comorbidades, fragilidade, fungéo ventricular, tolerancia a farmacos e escores clinicos
Técnicos Revascularizagdo completa/incompleta, pés-CRM, pés-ICP, tortuosidade e/ou calcificagdo extensas
Ambientais Volume/qualidade do centro/operador, preferéncia do paciente, custos locais, disponibilidade e lista de espera

DAC: doenga aterosclerctica coronéria; TCE: tronco da coronaria esquerda; DA: descendente anterior; OTC: oclusdo total coronaria; CRM: cirurgia de revascularizagdo

do miocérdio; ICP: intervengdo coronaria percutanea.
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Estudos observacionais do registro CASS e meta-andlise
de sete ensaios clinicos randomizados de CRM vs. Terapia
Médica Otimizada (TMO), totalizando 2.649 pacientes,
sugeriu vantagem de sobrevivéncia de pacientes com
doencga de trés vasos (ou doenca em TCE) submetidos a
cirurgia, mas ndo houve diferenca em pacientes comuns ou
com dois vasos, com excegao daqueles com envolvimento
da artéria DA proximal mais um outro grande vaso.

Ao todo, sete grandes ensaios clinicos (com ndmero
expressivo de sujeitos: n > 200) randomizados de
revascularizagao do miocéardio vs. TMO na DAC crbnica
estavel foram publicados nos dltimos 10 anos. Normalmente,
as populagoes desses estudos foram selecionadas apds
angiografia e demonstraram pelo menos uma estenose
significativa em artéria corondria epicardica principal em
pacientes com angina, com ou sem isquemia do miocardio
documentada, em geral com boa fungao ventricular e com
anatomia angiogréfica favoravel, sem comorbidades, sem DAC
em TCE ou multiarterial, e sem CRM prévia. Os resultados
desses estudos comparativos tém demonstrado maior alivio
dos sintomas e menor frequéncia de revascularizagao
urgente naqueles submetidos a revascularizagao, porém nao
houve vantagem dessa estratégia sobre TMO na redugao
de mortalidade em pacientes portadores de DAC estével,
reconhecendo a possibilidade de cruzamento de TMO
para intervencao durante o seguimento. Embora as técnicas
intervencionistas e cirdrgicas tenham sido aperfeicoadas nas
Gltimas duas décadas, a terapia médica também prosperou ao
longo do mesmo periodo. Como consequéncia, a TMO pode
melhorar substancialmente os resultados em longo prazo de
pacientes tratados de forma conservadora e também daqueles
submetidos a ICP/CRM, reduzindo o impacto da prépria
revascularizagao sobre a sobrevivéncia.

Na DAC estével de baixo risco, depois de documentacao de
isquemia e selecao clinica/angiografica cuidadosas, a estratégia
inicial de TMO é segura e deve ser a abordagem padrao.
Cardiologistas, intervencionistas e cirurgioes precisam respeitar
periodo adequado de TMO antes da tomada de decisao sobre
revascularizagdo, especialmente em casos de comorbidades

de alto risco, anatomias desfavoraveis, pacientes levemente
sintomdticos ou sem isquemia extensa.

Quando a TMO inicial falha e os pacientes permanecem
sintomaticos, ou quando a area de isquemia é importante,
as opgoes precisam ser discutidas, e as vantagens/limitagoes
de cada estratégia e conselhos da equipe médica devem ser
apresentados ao paciente.

As implicagbes de revascularizagdo sao bem conhecidas:
infarto do miocardio periprocedimento, trombose ou
reestenose intra-stent (reduzidas diante dos SF de segunda
geragao) ap6s ICP, além de infarto do miocérdio perioperatério,
AVC, disfungao cognitiva, infeccao de ferida operatéria,
hospitalizacdo prolongada e reabilitagdo apds CRM. As vantagens
potenciais de uma estratégia inicial de revascularizagao (ICP ou
CRM) incluem um maior alivio dos sintomas sem aumento
de mortalidade, menos drogas, menos visitas ao hospital
e menos revascularizagdo no primeiro ano, com melhor
qualidade de vida. A vantagem de revascularizagao sobre
TMO, no alivio dos sintomas, €, no entanto, enfraquecida ao
longo do tempo. TMO ¢é mais segura em curto prazo e tao
segura quanto a revascularizagao até 5 anos em pacientes
de baixo risco. No entanto, a TMO requer doses/nimero
maiores de medicamentos, que podem ter um impacto direto
sobre a adesdo ao tratamento, efeitos colaterais, interagdes
medicamentosas, qualidade de vida e custos em longo prazo.

Os resultados de ensaios clinicos e revisoes sistematicas de
ICP vs. TMO podem ser sintetizados como segue:

e ICP reduz a incidéncia deangina?®>2%4-2%;

e  ICP nao demonstrou melhorar sobrevivéncia de pacientes
estaveis??7-2%9;

e ICP aumenta o risco de infarto do miocérdio em curto

294,298,300,301.
prazo ;

e ICP nao diminui o risco de infarto do miocardio em longo
pra20294,297—299,301.

Diante dos conhecimentos atuais, revascularizagdo na DAC
estavel em pacientes uniarterias esta indicada quando objetivam-se
melhora do progndstico e/ou sintomas em determinados
contextos, os quais podem ser contemplados no quadro 2.

Quadro 2 - Contextos de indicagéo para intervengao coronaria percutanealcirurgia de revascularizagdo miocardica em pacientes com DAC

estavel uniarterial®

Indicagao (em pacientes assintomaticos, a decisao é guiada pela extenséo de

isquemia em testes de estresse)

Melhorar progndstico Melhorar sintomas

Classe Evidéncia Classe Evidéncia
Estenose > 50%" em TCE | A | A
Estenose > 50%* em DA proximal | A | A
Estenose > 50%" em vaso derradeiro | C | A
Area isquémica no VE > 10%** | B | B
Estenose > 50% e angina limitante a despeito de TMO NA NA | A
Estenose > 50% relacionada com isquemia/viabilidade > 10%** e sinais de ICC IIb Bo02303 lla B

* Isquemia documentada ou reserva de fluxo fracionada < 0,80 nas estenoses angiogréaficas entre 50 e 90%; **avaliagdo por teste néo invasivo (SPECT, ressonancia
magnética, ecocardiograma de estresse). DAC: doenca aterosclerética corondria; TCE: tronco da coronaria esquerda; DA: artéria descendente anterior; VE: ventriculo
esquerdo, TMO: terapia médica otimizada; NA: néo avaliado; ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva.
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Anatomicamente, a presenga de DAC em TCE ou na artéria
DA proximal é importante na tomada de decisdao quanto a
estratégia de revascularizagao, conforme pode se observado
nas figuras 1 e 2. Um estudo de coorte*** e uma meta-
analalise®” da década de 1990 sugeriram que CRM confere
uma vantagem de sobrevivéncia sobre TMO para pacientes
com doenga em segmento proximal da DA. Estudos de coorte,
estudos clinicos randomizados***3'? e meta-analises®**'?
mostraram que ICP e CRM resultam em taxas de sobrevivéncia
semelhantes nesses pacientes.

As recomendagdes atuais para revascularizagao por meio
de ICP na DAC estavel uniarterial podem ser resumidas
como prossegue:

e Para melhora da sobrevida:

a) Classe I: ICP é benéfica em sobreviventes de morte
stbita cardiaca com suspeita de taquicardia ventricular
isquémica presumidamente causada por estenose
significativa (= 70%) em artéria coronaria principal
(Nivel de evidéncia C).

DAC estavel em TCE

v

v

* 1 vaso * 2 ou 3 vasos
Ostio/corpo Bifurcagéo Syntax <32 || Syntax =33
/ \/ \/ /
Risco cirtrgico Discuss&o/decisao Risco cirlrgico
alto equipe médica baixo
y y
ICP CRM

Figura 1 - ICP ou CRM em DAC envolvendo TCE (leséo > 50% com evidéncia de isquemia em teste funcional; lesdo > 70%; ou reserva de fluxo fracionada < 0,80).
DAC: doenga aterosclerctica corondria; TCE: tronco da coronéria esquerda; ICP: intervengéo corondria percutidnea; CRM: cirurgia de revascularizagdo do miocardio.

DAC estavel uniarterial

Y

DA proximal?

Sim

ICP

v

Equipe médica

CRM

Figura 2 - ICP ou CRM em DAC coronaria uniarterial ndo envolvendo TCE (lesdo > 50% com evidéncia de isquemia em teste funcional; leséo > 90%; ou reserva de

fluxo fracionada < 0,80).

DAC: doenca aterosclerética coronaria; DA: artéria descendente anterior; ICP: intervengdo coronaria percutanea; CRM: cirurgia de revascularizagdo do miocardio.
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b) Classe Ilb: a utilidade da ICP é incerta em pacientes com

DAC em um vaso (DA proximal) (Nivel de evidéncia
BZ!)4,3U4,314,315).

c) Classe IlI: ICP ndo deve ser realizada com a intengao
de melhorar a sobrevida de paciente com DAC estavel
e estenose coronariana que nao é anatémica ou
funcionalmente significativa (por exemplo: lesao < 70%
em artéria coronaria principal; RFF > 0,80; e isquemia
ausente ou leve em teste nao invasivo), em DAC apenas
na artéria Cx ou artéria corondria direita, ou apenas
em uma pequena drea de miocardio vidvel (Nivel de
evidéncia B3U4,3U5,316-319).

*  Para melhora dos sintomas:

a) Classe I: ICP é benéfica em pacientes com estenose
significativas (= 70%) em artéria corondaria passivel de
revascularizagdo e angina inaceitavel, apesar de TMO (Nivel
de evidéncia A294290320321),

b) Classe lla:

i. ICP é razoavel em pacientes com estenose significativa
(= 70%) em artéria corondria passivel de revascularizacao
e angina inaceitdvel, para os quais TMO nao pode ser
implementado por causa de contraindicagoes/efeitos
adversos de medicamentos, ou preferéncias do paciente
(Nivel de evidéncia C).

ii. ICP é razoavel em pacientes com CRM prévia, estenose
significativa (= 70%) de artéria coronaria associada a
isquemia e angina inaceitavel, apesar de TMO (Nivel de
evidéncia C).

c) Classe IlI: ICP nado deve ser realizada em pacientes
que ndo cumprem critérios anatomicos (lesaio = 50% em
TCE ou = 70% em artéria corondria principal) ou fisiolégicos
(por exemplo, RFF < 0,80) para revascularizagao (Nivel de
evidéncia C).

1.c.2. Pacientes biarteriais

1.c.2.1. Avaliacdo intracorondria de gravidade
da estenose (reserva de fluxo fracionada, ultrassom
intravascular e tomografia de coeréncia éptica)

Quando a avaliagao nao invasiva de isquemia por imagem
for contraindicada, inconclusiva ou ndo disponivel, a avaliagao
da RFF durante infusdo de adenosina é particularmente
Gtil para identificar estenoses hemodinamicamente ou
funcionalmente significativas e, portanto, indutoras de
isquemia que justifique a indicagao de revascularizagao®'-.

Estudos com stent convencional demonstraram que o
tratamento médico proporciona melhores resultados em
comparagdo a revascularizacdo imediata em pacientes
com RFF > 0,80%2%32%, Por conseguinte, um paciente com
estenose e RFF > 0,80 (duas medigbes ou durante a infusao
de adenosina) nao deve ser revascularizado. O recente
estudo Fractional Flow Reserve versus Angiography for
Multivessel Evaluation (FAME-2) confirmou que os pacientes
com DAC estivel e estenoses com RFF < 0,80, tiveram
beneficio com a revascularizagao por ICP em comparagao a
TMO (beneficio este impulsionado apenas pela redugao da

necessidade de revascularizagao urgente). Por outro lado,
os pacientes sem isquemia tiveram excelentes resultados
quando tratados com TMO sem revascularizagao®*°.
A RFF ja tem seu papel como guia para ICP de uma forma
clinicamente eficaz.

Embora a RFF, em geral, ndo seja atil em lesoes
angiograficamente maiores que 90% (praticamente todas
essas lesbes sempre terao um RFF < 0,80), ela pode ajudar
na decisao sobre quando revascularizar em algumas condicoes
clinicas incertas, como em portadores de doenca multiarterial,
cuja apresentagao ocorre de uma forma muito heterogénea.
Nesses pacientes, a medicao da RFF pode alterar a estratégia
de revascularizagao (ICP vs. CRM), além da extensao desta,
de acordo com a avaliacdo funcional das estenoses em locais
criticos das corondrias.

O uso do USIV tem sido amplamente investigado em DAC
estavel em muitos subtipos de diferentes lesoes. Ao contrario
da RFF, o USIV é uma ferramenta de diagndstico por imagem
e ndo fornece uma avaliagao funcional da gravidade da
estenose. Os limites de cortes previamente aceitos, de 3,5 ou
4,0 mm?, para as estenoses nas principais artérias epicardicas,
e de 6,0 mm?, para as estenoses do TCE*?°, demonstraram
ser pobremente correlacionados e nao confiaveis com RFF,
com melhores resultados quando as medidas absolutas do
USIV sdo corrigidas para o tamanho do vaso de referéncia.
Por outro lado, uma vez que a indicagao do tratamento é
estabelecido e sendo necessérias mais informagoes, o USIV
é muito superior a RFF, porque fornece uma caracterizagao
anatomica da lesdo em termos de tamanho do vaso e
da composicdo da placa, e pode controlar a expansao e
a posicao de brago do stent.

Recentemente, a Tomografia de Coeréncia Optica (TCO)
tem sido desenvolvida como uma nova ferramenta de imagem
intracoronaria, com resolucao superior (de 10 mm) e capaz
de oferecer uma avaliagao detalhada dos componentes
da superficie, incluindo as medigoes da espessura da capa
fibrosa lipidica da placa®”. A utilidade do TCO em pacientes
com DAC estavel com provaveis placas vulneraveis ainda
nao foi bem estabelecida e, certamente, o tratamento de
lesbes graves ndo funcionais com base apenas na presenga
de elementos de instabilidade ndo é recomendada. Por outro
lado, sua facilitada técnica de aquisicao de imagens permite
a otimizagao da expansao e da aposigao do stent, além da
avaliagao de sua endotelizagdo a longo prazo®”.

1.c.2.2. Revascularizacao vs. terapia medicamentosa

O objetivo de revascularizagado em pacientes estaveis é
melhorar a sobrevida e aliviar os sintomas. A decisao de
revascularizar um paciente deve se basear na presenga
de estenose obstrutiva significativa da artéria coronariana,
na quantidade de isquemia relacionada e no beneficio
esperado para o prognéstico e/ou sintomas (Figura 3).
H4& muitos fatores clinicos, anatdémicos, técnicos e
ambientais que devem ser considerados e discutidos
antes do beneficio de revascularizacdo ser antecipado
(Quadro 3, Figura 3)8¢:328331 Um grande nimero de
possiveis combinacoes e a heterogeneidade fazem com
que recomendacdes absolutas ndo sejam possiveis para
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NUmero de artérias coronarias com estenose? relevante no segmento proximal

Y \/
[ Uniou biarterial | [ Triarterial |
Envolvimento artéria DA Pontuagao sintaxe Pontuagao sintaxe
esquerda proximal escore < 22 escore = 23

—

[ Nao | [ Sim |

* Baixo risco
Discussédo com a equipe cardiaca cirtrgico®
\d
ICP < » | CRM

Figura 3 - ICP ou CRM na doenga aterosclerética coronariana estavel sem envolvimento do tronco da coronaria esquerda. * = 50% de estenose e comprovagéo de isquemia,
lesdo > 90% por dois médicos ou reserva de fluxo fracionada de 0,80; * CRM é a opgéo preferida na maioria dos pacientes, a menos que eles apresentem comorbidades
ou particularidades que meregam a discusséo com o Heart Time da equipe cardiolégica. Conforme prética local (limitagbes de tempo e carga de trabalho, por exemplo),
a transferéncia direta para a CRM pode ser permitida para pacientes de baixo risco, quando a discusséo formal em uma equipe multidisciplinar néo for necessaria.
Adaptado de: Orientagdes da ESC/EACTS sobre Revascularizagdo Miocérdica de 2010. DA: descendente anterior; ICP: intervengéo coronaria percuténea; CRM: cirurgia
de revascularizagao miocardica.

Quadro 3 - Indicagéo de revascularizagdo miocardica em pacientes com DAC estavel em terapia médica otimizada

Para melhorar

Indicagéo Para melhorar prognéstico sintomas persistente em TMO

Classe® Nivel® Classe® Nivel®

A avaliagdo da Equipe Cardiaca para decisdo sobre revascularizagéo é recomendada em

pacientes com lesdo de tronco desprotegido, bi ou triarterial, diabetes ou outras comorbidades ! ¢ l ¢
Tronco da corondria esquerda > 50% de didmetro de estenose’ | A |

Qualquer les@o > 50% de didmetro de estenose em proximal | A |

Doenca bi ou triarterial com comprometimento da fungéo de VE/ICC | B lla

Les&o uniarterial remanscente | c | A
(>50% de diametro de estenose")

Grande area de isquemia comprovada | B B
(>10% VE°)

Qualquer estenose significativa com sintomas limitantes ou sintomas néo responsivo/

) NA NA A
intolerantes a OMT

Presenca de dispneia/insuficiéncia cardiaca com > 10% de isquemia/viabilidade® causado por b g0t la B

uma estenose > 50%

Auséncia de sintomas limitantes com OMT em lesdes outras que do tronco da coronaria
esquerda ou AIAE proximal ou les@o remanescente isolada ou lesdo responsavel por area de 1] A Il C
isquemia < 10% do miocardio ou com RFF = 0,80

Adaptado de: ESC /EACTS 2010 Orientagdes’™. TMO: tratamento médico otimizado; VE: ventriculo esquerdo; ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva; AIAE: artéria
interventricular anterior esquerda; RFF: reserva de fluxo fracionada.

@ em pacientes assintomaticos, a deciséo é guiada pelo grau de isquemia em testes de estresse; ); ° classe de recomendagéo; ° nivel de evidéncia; ® com isquemia
documentada ou RFF < 0,80 para estenoses com didmetro angiogréfico entre 50 e 90%; © avaliada pelo teste ndo invasivo (SPECT, ressonancia magnética e
ecocardiograma de estresse "referéncia(s) de suporte para os nivies de evidéncia.
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o manejo de cada situacao clinica. Assim, para um dado
paciente em um dado hospital, o julgamento clinico na
tomada de decisao deve ser consensual e nao individual,
de preferéncia ap6s discussao com o Heart Team da
equipe cardiolégica (nos casos mais dificeis), levando
em conta também a preferéncia do paciente. Entretanto,
essa decisao tem que ser individualizada, uma vez que,
em muitos pacientes, a abordagem preferida muitas vezes
é bastante clara. Quando tecnicamente vidvel, com um
nivel aceitavel de risco e uma boa expectativa de vida,
a revascularizagao é indicada em pacientes com angina
refratdria 8 TMO e DAC cronica estavel.

Embora os tratamentos intervencionistas contemporaneos
tenham reduzido o risco de reestenose, em comparagao
com as técnicas anteriores (até 40%), meta-anélises nao
demonstraram que a introdugao do stent convencional
conferiu vantagem, em relagdo a sobrevida sobre o
angioplastia com baldao?*'2%3322, assim como o uso de stents
recobertos também nao conferiu nenhuma vatagem sobre
os stents convencionais, em relagao a sobrevida®?.

1.c.2.3. Revascularizacao em populacao de baixo-risco

Pacientes biarteriais: os estudos classicos, que compararam a
revascularizacao miocardica com o tratamento medicamentoso
da época, demonstraram um ganho na sobrevida em
pacientes biarteriais com envolvimento da artéria DA,
principalmente aqueles com disfungao ventricular esquerda
e comprometimento proximal da DA®298:301:332:334 " Estudos
que confrontaram os resultados da CRM com os da ICP com
stents de primeira geracdo em multiarteriais demonstram
que as duas modalidades de intervengdo exibem resultados
semelhantes em relagao a sobrevida tardia e as taxas de infarto
do miocardio, tendo a diferenca, basicamente, se relacionado
a um maior ndmero de revascularizagdo subsequente nos
pacientes submetidos a |CP?94304316,335-337,

1.c.2.4. Intervencdo corondria percutdnea vs.
tratamento clinico

Até o momento, nenhum estudo foi capaz de demonstrar
que a ICP em pacientes com DAC estavel melhore as taxas de
sobrevida®®301,332333,265294 316335339 (s trés estudos mais recentes
comparando a revascularizagdio com TMO sao os maiores
e os mais informativos atualmente, com tratamento médico
contempordneo e otimizado. Eles também nao demonstraram
nenhuma vantagem em sobrevida com a ICP. O estudo
COURAGE (Clinical Outcomes Utilizing Revascularization and
Aggressive Drug Evaluation), que avaliou 2.287 pacientes,
comparou ICP + TMO vs. TMO isolado em pacientes com DAC
estavel ou isquemia e lesbes corondrias adequadas para ICP2%.
A populagao-alvo do estudo foi de pacientes com angina pectoris
crénica classe I-lll do CCS pés-infarto do miocardio estavel e
pacientes assintomaticos com evidéncia objetiva de isquemia
miocardica. Todos os pacientes tiveram o diagnéstico de DAC
por angiografia com pelo menos um vaso com indicagao classe |
ou Il da AHA/ACC para ICP. Destes, 30% eram uniarterial e 39%
biarteriais. Pacientes com estenose > 80% em um ou mais vasos,
subtendendo uma grande area do miocardio sob risco, puderam

participar mesmo na auséncia de isquemia documentada.
O desfecho primario de morte geral ou infarto do miocardio nao
fatal nao diferiu entre os dois grupos durante um seguimento
médio de 4,6 anos**. No entanto, nos pacientes tratados de
forma invasiva, o tempo livre de angina foi significativamente
melhor em 3 anos de acompanhamento. Em um subestudo,
entretanto, pacientes com > 10% de isquemia na cintilografia
miocardica de perfusao com estresse tiveram uma maior taxa
de morte ou IAM. Além disso, o grupo ICP + TMO apresentou
reducao de isquemia significativa (33 vs. 19%; p = 0,0004) e
aqueles com redugao de isquemia tiveram um risco menor nao
ajustado para morte ou infarto do miocardio, principalmente se
a isquemia basal fosse moderada a severa®'®.

O estudo BARI 2D (Bypass Angioplasty Revascularization
Investigation in Type 2 Diabetes), com n = 2.368,
avaliou se ICP ou CRM (escolha deixada ao critério do
cardiologista), combinadas com a TMO, seria melhor que
TMO sozinha em pacientes com DAC cronica estavel
e diabete melito tipo 2*°. O alvo da populacao do
estudo foram os pacientes com diagnéstico de diabetes
tipo 2 e DAC documentada angiograficamente, cuja
revascularizacdo ndo era necessaria para o controle
imediato de angina grave ou instdvel. Pacientes com
estenose > 70% apresentando sintomas de angina foram
elegiveis para randomizagao, mesmo sem isquemia
documentada. Em contraste, cerca de 30% dos pacientes
eram assintomdticos com um teste de esforgo positivo.
A carga aterosclerética biarterial foi de 69% e apenas
13,2% com comprometimento proximal da descendente
anterior. O desfecho primario de mortalidade geral em
5 anos de seguimento nao diferiu entre as duas estratégias
de tratamento e nem as taxas de infarto do miocérdio
ou de AVC. Os pacientes com doenca mais grave foram
selecionados para CRM em vez de ICP, e formaram um
grupo de maior risco, o que levou a um maior beneficio de
revascularizagao precoce (redugao de infato do miocardio
em comparagao com a TMO)?*.

No estudo FAME-2 (Fractional Flow Reserve vs.
Angiography for Multivessel Evaluation), 888 pacientes
com DAC estavel e estenose funcionalmente significante
(RFF =< 0,80) foram aleatoriamente designados para ICP
guiada pelo RFF mais TMO ou TMO sozinha, sendo 34,9%
de biarteriais com pelo menos uma lesdo significativa
em descendente anterior proximal ou média3?432°,
A populagao-alvo do estudo foram pacientes que tiveram
pelo menos uma estenose funcionalmente significante e,
em média, grandes dreas de isquemia miocdrdica (valor
médio de RFF de 0,68), enquanto os pacientes de baixo
risco, com RFF nao isquémico, nao foram randomizados,
mas acompanhados separadamente como um registro.
O estudo foi interrompido prematuramente pelo Conselho
de Monitoramento de Seguranga devido a uma redugao
muito significativa na taxa de readmissao hospitalar e de
revascularizagao urgente no grupo de RFF < 0,80-ICP em
comparagao ao grupo RFF < 0.,80-TMO. Nao houve diferenca
nas taxas de morte ou infarto entre as duas estratégias.
Em pacientes sem isquemia (registo), a evolugao e
os desfechos foram favoraveis para o grupo tratado apenas
com TMO?*%,
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Em resumo, ao todo sete grandes ensaios clinicos randomizados
de revascularizagao vs. a terapia médica na DAC cronica
estavel foram publicados nos Gltimos 10 anos?6%:294:325:335,337-339,
Sumariamente, para pacientes com DAC estavel, de baixo risco,
depois de documentagao de isquemia e uma selecao clinica e
angiogréfica cuidadosa, a estratégia de TMO inicial é segura e
deve ser a abordagem padrao. Enquanto o perfodo da TMO nao
for adequadamente conduzido, os cardiologistas e os cirurgioes
devem ser mais conservadores na tomada de decisdo sobre a
revascularizacao, especialmente no caso de comorbidades de
alto risco, anatomias dificeis, pacientes levemente sintomaticos
ou sem extensa isquemia induzida. Estudos tém mostrado que,
apesar de passagens frequentes para revascularizagao, a maioria
dos pacientes permanecem apenas em TMO durante a realizagao
dos mesmos.

Entretanto, quando a TMO inicial falhar e os pacientes
permanecerem sintomaticos, ou quando o risco de isquemia
parecer importante, as varias opgbes precisam ser discutidas
(reforco da TMO ou revascularizacdo). As vantagens,
as limitagoes e as opinides do cirurgiao, do clinico e do
intervencionista devem ser totalmente apresentadas na
discussao com o paciente.

Os primeiros perigos da revascularizagao sao bem
conhecidos: infarto do miocardio periprocedural, trombose
ou reestenose tardia (muito reduzido agora, com os stents de
segunda geragao) apds ICP; infarto do micardio perioperatério,
AVC, disfungdo cognitiva, infeccdo da ferida operatéria,
prolongada hospitalizagao e reabilitacdo apés a revascularizagao
do miocérdio. As vantagens potenciais de uma estratégia de
revascularizacao inicial (ICP ou CRM) incluem um maior alivio
dos sintomas e nenhum excesso de mortalidade significativa,
menos drogas, menos visitas hospitalares e menor chance de
uma nova revascularizagao no primeiro ano, consequentemente
com melhor qualidade de vida.

A vantagem de revascularizagdo sobre a TMO em
relacao ao alivio dos sintomas é, no entanto, atenuada ao
longo do tempo. A TMO é mais segura no curto prazo e
tdo segura quanto a revascularizagao para a mortalidade
até 5 anos em pacientes que preenchem os critérios de
inclusao de baixo risco desses estudos. No entanto, a TMO
requer doses e nimeros de medicamentos maiores, o que
pode ter um impacto direto sobre a adesao ao tratamento,
os efeitos colaterais, as interagdes medicamentosas,
de qualidade de vida e os custos de longo prazo para
os pacientes e o sistema de satdde.

Os resultados desses estudos que compraram a
revascularizagdo do miocdrdio com a TMO confirmam que,
exceto para melhor alivio dos sintomas e menor frequéncia
de revascularizacao de urgéncia, ndo ha nenhuma vantagem
da revascularizagao sobre a TMO isolada para reduzir a
mortalidade em pacientes selecionados angiograficamente
com DAC cronica estavel com caracteristicas de baixo risco
(por exemplo, biarteriais e funcao ventricular preservada),
reconhecendo-se a possibilidade de cruzamento da terapia
medicamentosa para intervengao durante o acompanhamento.

Por altimo, vale ressaltar que embora as técnicas
intervencionistas e cirdrgicas tenham melhorado nas
duas decadas passadas, a terapia medicamentosa
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também melhorou muito em relagao ao mesmo periodo.
Como resultado, a TMO pode melhorar substancialmente
os resultados a longo prazo dos doentes tratados de
forma conservadora, além dos pacientes submetidos a
revascularizagdo, reduzindo o impacto da progressao da
doenca sobre a sobrevida e os eventos futuros, mesmo
nos revascularizados. Portanto, o tratmento da DAC
cronica estavel é um continuum, sendo a TMO a base do
tratamento e a revascularizagao miocdrdica a coadjuvante e
complementar, em algum momento da evolugao da doenca.

1.c.2.5. Intervencdo corondria percutdnea vs.
revascularizacao direta

Durante as duas Gltimas décadas, cerca de 20 estudos
clinicos sobre ICP vs. CRM vém consistentemente relatando
nenhuma diferenga na sobrevida global entre as duas técnicas
intervencionistas, resultados estes possivelmente relacionados
com o baixo risco das populagoes estudadas®*4314340-342,
Em contraste, vérios registros de propensao-pareados tém
consistentemente demonstrado um beneficio de sobrevida
com a revascularizagdo cirtrgica, em relacao a intervengao
por cateter, acompanhada de uma acentuada redugao na
necessidade de intervengao repetida, embora tais resultados
ainda ser suscetiveis a fatores de confusao?>343:344,

As indicagoes relativas para ICP e RCM, em pacientes
com DAC crénica estavel, foram claramente definidas pelas
recentes recomendagoes®®24331 Houve um reconhecimento
crescente do valor do Heart Team da equipe cardiaca
em definir consensualmente sobre se, quando e como
revascularizar os pacientes. A figura3 e o quadro 3 mostram
os algoritmos sugeridos para simplificar o processo de tomada
de decisdo. As diretrizes enfatizam a importancia da TMO em
todos os pacientes e para ambos os procedimentos.

Em relagdo ao diabetes, mesmo em biarteriais, o estudo
FREEDOM (Design of the Future Revascularization Evaluation
in patients with Diabetes mellitus: Optimal management of
Multivessel disease), demonstrou recentemente uma redugao
significativa no desfecho isquémico primario em 5 anos em
1.900 pacientes tratados com CRM vs. ICP (16% biarterial)*’,
confirmando os estudos anteriores, que sugeriam um significativo
beneficio sobre mortalidade com a CRM vs. ICP em pacientes
diabéticos com doenca de miuiltiplos vasos, quando as duas
opgdes de revascularizagao sao tecnicamente vidveis***, ainda
que ao preco de um risco aumentado de acidente vascular
cerebra ndo fatal. Lembrando que, naquele estudo, todos os
pacientes submetidos a ICP receberam stents recobertos e
inibidores de glicoproteinas durante o procedimento, além de
regime antiplaquetdrio duplo por, pelo menos, 1 ano e controle
otimizado dos faotres de risco em ambos os grupos.

Por dltimo, os resultados de grandes registros pareados
por escore de propensao, comparando resultado de ICP vs.
RCM, sdo consistentes a favor da RCM?3#-348_ De fato, em
recente estudo publicado com 7.235 pacientes, pareados
por numerosas caracterfsticas basais, as taxas de sobrevida
global em 8 anos foram de 78,0% para CRM e de 71,2% para
o ICP [Razao de Risco (RR) = 0,68; IC95% = 0,64 - 0,74;
p < 0,001]. Para grupos anatémicos, o risco relativo variou
de 0,53 (p < 0,001), para pacientes com doenga de trés
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vasos que envolviam a artéria DA esquerda proximal, a 0,78
(p = 0,05) para pacientes com doenga de dois vasos, mas
sem doenca da artéria descendente anterior. Um menor risco
de morte ap6s CRM foi observado em todos os subgrupos
estratificados por diferentes fatores de risco basal**.

Mais recentemente, Weintraub e cols.?*° relataram a
sobrevivéncia em 86.244 pacientes submetidos a CRM (19,7%
biarteriais) e 103.549 a ICP (68,9% biarteriais) pareados por
escore de propensao com DAC bi (53%) ou triarterial. Em 4
anos de acompanhamento, houve aumento da mortalidade
com a ICP em comparagdo com CRM. Apesar do ajuste
estatistico, esse enorme registro nao pdde eliminar varidveis
de confusao, além do fato de que provavelmente os pacientes
mais doentes devem ter sido sido encaminhados a ICP**°.

Diante do exposto, fica evidente a necessidade
de individualizagdo na decisdo de cada caso, com
avaliagao de risco com escores disponiveis tanto para
intervencao percutanea como cirlrgica (Syntax e
EuroSCORE) e beneficios para cada caso, com avaliagdo
de custo-beneficio e preferéncia do paciente, para se
evitar o uso indiscriminado e indevido de intervencoes
percutaneas. Para tal, além de bom senso, responsabilidade
e ética, critérios de adequacdo de indicacdo de
revascularizacdo existem e foram recentemente revisados
para nos orientar nessa tarefa e no manejo de pacientes
com DAC cronica estavel. Vale lembrar que uma questao
nao contemplada nas diretrizes atuais e que merece uma
reflexao, no contexto da DAC cronica ser também levada
em conta na decisao de intervir ou nao, é a questao do
efeito do tratamento intervencionista — nesse caso, da ICP,
sobre a qualidade de vida dos pacientes?>30,

Alguns comentarios sobre a trombose tardia dos novos
stents ndo poderiam deixar de serem feitos. O risco de
trombose é dramaticamente aumentado em pacientes que
nterrompem prematuramente a dupla inibigao plaquetaria,
e trombose de stent esta associada com uma taxa de

mortalidade de 20% a 45%*'. Portanto, a capacidade de o
paciente tolerar e respeitar o periodo de pelo menos 30 dias
de tratamento com dupla inibigdo plaquetaria, para os stents
convencionais, e de 12 meses, para os stents recobertos,
deve ser um fator importante na decisao de optar por ICP
para tratar pacientes com DAC estavel.

Em conclusdo, as ICP sao uma alternativa a CRM em
pacientes biarteriais quando houver indicagdo apropriada
de revascularizagdo, conforme o quadro 4. A avaliagdo do
paciente de forma global, considerando comorbidades, risco
cirGirgico, isquemia e anatomia coronariana, é fundamental
para melhor decisao quanto ao método mais adequado para
revascularizacao individualizada de cada paciente.

1.c.2.6. Adequada utilizacao de revascularizagao

Critérios de adequagao sdo baseados em consenso
entre os especialistas sobre quando um procedimento é
apropiado, incerto ou inapropiado?>?3>3. A revascularizagao
coronariana é considerada apropiada quando os beneficios
esperados, em termos de sobrevivéncia ou de status
geral (sintomas, status funcional e/ou qualidade de vida),
ultrapassarem as consequéncias negativas esperadas do
procedimento®®. Do mesmo modo, a revascularizacao é
considerada inapropiada quando o procedimento muito
provavelmente ndo acarretara algum beneficio para a
sobrevida e/ou a evolucao clinica do paciente?%3%.

Isto é, contudo, uma importante ecomplexa area de
preocupacdo, uma vez que o custo da imagem e da
revascularizacdo vem sob crescente, mas apropriado,
escrutinio. Além disso, o nlimero exagerado e inapropriado
de indicagdes de ICP nos Gltimos anos, ndo levando a
nenhum beneficio ao paciente e podendo causar muitas
vezes até complicagdes, urge por diretrizes mais rigidas com
critérios adequados de indicagao de intervencao no contexo
de DAC cronica estavel.

Quadro 4 - Atualizagao dos critérios de adequagao para revascularizagao coronariana: novas indicagdes ou revisadas

Método de revascularizagao: DAC multiarterial, angina 2 classe lll CCS e/ou evidéncia de achados de risco intermediario a alto de isquemia em testes nao invasivos

Escore de adequagao CABG
ICP (1-9)
: Uni ou biarterial sem envolvimento proximal da artéria DA e/ou sem teste nao invasivo I(3) 1(3)
' Biarterial com estenose proximal de artéria DA A(7) A(8)
Triarterial com baixa carga aterosclerética
2. Cea - i . A(7) A(9)
(por exemplo: trés estenoses focais, baixa pontuagao no sintaxe escore)
Triarterial com sintaxe escore de intermediario a elevado risco (por exemplo: mdltiplas lesdes difusas,
3. ~ U (4) A(9)
presenca de OCT ou alta pontuagdo no escore)
4. Lesao de tronco da coronaria esquerda isolada U (6) A(9)
5 Lesao de tronco e adicional doenga de baixo risco ue) A©9)
' (por exemplo: envolvimento uni ou biarterial adicional, baixo Syntax escore)
6 Lesao de tronco e adicional doenca de intermediario & alto risco (por exemplo: envolvimento de trés vasos, 13) A )

presenca de OCT ou alta pontuagéo de escore de sintaxe)

Fonte: ACCF/SCAI/STS/AATS/AHA/ASCN/HFSA/SCCT 2012 appropiate use criteria for coronary revascularization focused update.
DAC: doenga aterosclerética corondaria; CCS: Canadian Cardiovascular Society; ICP: intervengdoo corondria percutanea; CRM: Cirurgia de Revascularizagao Miocardica;
DA: descendente anterior; I: inadequado; A: adequado; OCT: oclus&o cronica total; U: incerto.
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Recentemente, Chan e cols.**?, aplicando esses critérios
a pacientes submetidos a ICP no contexto de angina estavel
nos Estados Unidos, encontraram que apenas metade dos
casos seria considerada apropiada, 38% seriam incertos
e 12% seriam inapropiados. Por outro lado, Ko e cols.??,
em Ontdrio, observando pacientes com DAC estavel,
encontraram que 68% de todos os revascularizados tinham
uma indicagao apropiada, 18% incerta e 14% inapropiada.
Dentre os casos de indicagdo incerta ou inapropiada, 86 e
82% receberam ICP, respectivamente??.

Portanto, as ICP sdo uma alternativa a CRM em
pacientes biarteriais quando houver indicagao apropriada
de revascularizagao, conforme quadro 4. A avaliacdo do
paciente, de forma global, considerando comorbidades, risco
cirdrgico, isquemia e anatomia coronariana, é fundamental
para melhor decisao quanto ao método mais adequado para
revascularizagao individualizada de cada paciente.

Em conclusao, vale lembrar que, mesmo na era dos stents
contemporaneos, o papel da ICP é beneficiar a redugdo da
incidéncia de angina, mas nao reduzir o risco de infarto do
miocardio ao longo prazo, podendo inclusive aumenté-lo
em curto prazo, e nao tem sido demonstrada melhora
na sobrevida em relacdo ao tratamento medicamentoso
otimizado em pacientes com angina estavel. As indicagbes
estao resumidas a seguir.

Indicacao de ICP em biarteriais para melhorar sobrevida:

Grau de recomendacao Ilb, Nivel de evidéncia B

1. Beneficio incerto em biarteriais com envolvimento ou
nao da artéria descendente anterior, sintomaticos ou nao,
com fungao ventricular normal e ndo diabéticos.

2. Sem lesdo significativa na DA, quando associada a uma
grande area de miocérdio em risco ou moderada area
de miocardio em risco.

Grau de recomendacao I, Nivel de evidéncia C

1. CRM ou ICP para melhorar sobrevida sao benéficas
para sobreviventes de morte sibita, cuja causa seja a
principio decorrente de taquicardia ventricular mediada
por isquemia, causada por lesao significativa (> 70%) em
pelo menos uma artéria principal coronariana.

Grau de recomendacao IlI, Nivel de evidéncia B

1. Em les6es anatomica e funcionalmente nao significantes
(lesao < 70% ou RFF > 80) sem ou com discreta isquemia
(teste nao invasivo), envolvendo a artéria Cx e a coronéria
direita e/ou com pequena drea viavel.

Indicacao de ICP em biarteriais para melhorar sintomas

Grau de recomendacao I, Nivel de evidéncia A

Para melhora de sintomas, CRM ou ICP sao benéficas
para pacientes com uma ou mais artérias envolvidas com
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lesao significante (estenose > 70%), que sejam passiveis de
tratamento e que apresentem angina refratdria, apesar do
tratamento medicamentoso otimizado.

Grau de recomendacao Ila, Nivel de evidéncia C

1. CRM ou ICP para melhorar sintomas é razoavel em
pacientes com uma ou mais lesoes significativas (> 70%
didmetro) e angina refratdria, para quem a otimizagao do
tratamento clinico nao for possivel, ou por contraindicagao,
ou por efeito colateral, ou por preferéncia do paciente.

2. ICP para melhorar sintomas é razodvel em pacientes
com CRM prévia, com uma ou mais lesoes
significativas (> 70% de diametro) associadas com
isquemia e angina refrataria, apesar do tratamento
medicamentoso otimizado.

Grau de recomendacao IlI, Nivel de evidéncia C

CRM ou ICP para melhorar os sintomas nao devem ser
realizadas em pacientes que ndo preencham critérios anatdmicos
(> 50% diametro no TCE ou > 70% de estenose em qualquer
outra artéria) ou fisiolégico (RFF > 0,80) para revascularizagao.

Grau de recomendacao IlI, Nivel de evidéncia B

ICP com implante de stents coronarianos (convencional
ou recoberto) nao deve ser executada, se for provavel que
0 paciente ndo é capaz de tolerar e/ou respeitar a duragao
da terapia com dupla inibicao plaquetdria necesséria para
cada tipo de stent implantado, independente do ndmero de
artérias comprometidas.

1.c.3. Pacientes triarteriais

Quando introduzida em 1977, a ICP mostrava-se
apropriada tdo somente ao tratamento de pacientes com
doenga em tnico vaso e com caracteristicas angiograficas nao
complexas®*. Desde entdo, tem-se observado uma gigantesca
evolugao nos dispositivos e na capacidade técnica para a
realizagao desses procedimentos. A consequéncia natural foi
a expansao das indicagbes e, atualmente, os pacientes com
doenga arterial complexa tém sido rotineiramente tratados,
sobretudo com o emprego de stents corondrios.

Quanto aos pacientes multiarteriais, varios estudos tém
comparado os resultados da CRM aos da ICP**3¢. Muitas dessas
avaliagoes tém sido limitadas pela selecio ndo randomizada
dos pacientes, pela inclusdao de doenga com menor grau de
complexidade ou pelo poder estatistico insuficiente.

O estudo SYNTAX (SYNergy between percutaneous
coronary intervention with TAXus and cardiac surgery)
constitui-se na mais forte andlise contempordnea
das estratégias de revascularizagao em pacientes
multiarteriais®*’. Nessa série, 1.800 pacientes com
doenga significativa no TCE ou com doenga triarterial
foram randomizados para CRM (n = 897) ou para ICP
(n = 903) com o emprego do SF Taxus®, de primeira
geragao. O desfecho primério do estudo foi o composto
dos ECM definidos como morte por qualquer causa,
infarto do miocardio, AVC ou nova revascularizagao.
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Esse estudo foi também responséavel por duas importantes
contribui¢oes para a adequada revascularizagao desses
pacientes: o escore angiografico Syntax e o conceito do
Heart Team. O escore Syntax baseou-se na localizacao,
na severidade e na extensao das estenoses, avaliando
o nivel de complexidade anatomica da doenca arterial
corondria. Os pacientes foram, entao, categorizados como
de baixo escore se < 22, escore intermedidrio se = 23 e
< 32 e como alto escore se = 33. Quanto ao Heart Team,
a escolha da estratégia de revascularizagao foi decidida
de forma interdisciplinar, envolvendo sempre o cirurgiao
cardiaco e o cardiologista intervencionista.

No estudo SYNTAX, 1.096 pacientes tinham
acometimento triarterial. Ao final de 5 anos de seguimento
clinico, nao foi observada diferenca significativa na taxa
de ECM entre os pacientes triarteriais com baixo escore
Syntax (zero a 22) submetidos a ICP ou a CRM (33,3% vs.
26,8%, respectivamente; p = 0,21)3%%. Ja nos pacientes
com escore Syntax intermedidrio (23 a 32) e que foram
randomizados para a ICP, evidenciou-se taxa de ECM
significativamente maior, comparados aos da CRM (37,9%
vs. 22,6%, respectivamente; p = 0,0008). O desempenho
da ICP tornou-se ainda mais desfavordvel aos pacientes
definidos como de alto escore Syntax (= 33), tendo
sido observado aumento na taxa de ECM de 57% nos
pacientes alocados para essa estratégia (41,9% vs. 24,1%,
respectivamente; p = 0,0005).

Nesse momento, a CRM segue como estratégia
preferencial aos pacientes triarteriais com caracteristicas
clinicas e angiograficas com maior gravidade (idade avangada,
baixa FE, disfungao renal, doenga vascular periférica, diabete
melito ou escore Syntax > 22). No entanto, quanto aos
pacientes com menor risco, a ICP demonstra um perfil de
seguranga equivalente ao da CRM e pode ser postulada
como estratégia de revascularizagao inicial para esses
pacientes?#314315:363 " Deve-se ressaltar, como fundamento
de maior relevancia na escolha da melhor opgao terapéutica
para esses pacientes, o fato da individualizacao de cada
caso. A observancia ao conceito do Heart Team, a avaliacdo
clinica detalhada, a anélise da experiéncia dos operadores
e do local da realizacao do procedimento, além do respeito
as escolhas do paciente apés os esclarecimentos necessarios,
sao pontos absolutamente imprescindiveis a obtengao de
melhores resultados.

Portanto, a ICP tem as indicacoes que seguem

Grau de recomendacao Ilb, Nivel de evidéncia B

Pacientes triarteriais, com ou sem doenga proximal da
artéria DA, com anatomia favoravel, escore Syntax < 22 e
possibilidade de revascularizagao completa.

Grau de recomendacao Ill, Nivel de evidéncia A

Pacientes triarteriais com escore Syntax > 22 e
impossibilidade de revascularizagdo completa.

1.c.4. Pacientes com lesao de tronco da coronaria esquerda

A presenga de uma estenose > 50% localizada no TCE
foi classicamente indicativa de revascularizacao cirdrgica
do miocdrdio durante as Gltimas décadas. Apenas os
pacientes com doenga no TCE com elevado risco cirtrgico
eram considerados para ICP. Recentemente, no entanto,
a ICP para tratamento de estenoses significativas em
TCE nédo protegido tem se tornado uma alternativa
ao tratamento cirlrgico, uma vez que uma série de
estudos clinicos demonstrou, de maneira consistente,
a factibilidade, a seguranca e a eficacia da ICP com
implante de stents nesse contexto, principalmente com o
uso de Stents Farmacoldgicos (SF). Associada a evolugao
dos dispositivos de tratamento percutdneo, da abordagem
técnica e do tratamento farmacoldgico adjunto, a ICP
mostrou-se um procedimento menos invasivo e associado
a menores taxas de complicagoes intraprocedimento, bem
como a menor tempo de hospitalizagao®*.

De maneira singular, a doenga obstrutiva do TCE pode
apresentar-se com diferentes graus de complexidade,
dependendo principalmente de sua localizagao, envolvendo
ou nao a bifurcagao, e abrangendo a origem das artérias DA
e Cx. Dessa forma, podem-se dividir as estenoses do TCE
segundo o acometimento do 6stio, “corpo” ou bifurcacao.
Vérios estudos demonstraram melhor prognéstico clinico
da ICP quando nao existe comprometimento da bifurcagao,
sendo este um fator determinante para a escolha da estratégia
e da técnica de revascularizagao. Em geral, quando comparada
a CRM, a ICP no TCE nao protegido tem demonstrado altas
taxas de sucesso do procedimento e perfil de seguranga
semelhante no seguimento a longo prazo, mas maior
incidéncia de Revascularizacdo da Lesdao-Alvo (RLA) no
seguimento tardio (2 a 38%), sendo que a maior parte da
evidéncia cientifica deriva de estudos retrospectivos e registros
uni- ou multicéntricos, comparagdes nao randomizadas e
subanalises pré-especificadas de estudos randomizados.
Mesmo assim, ja se considera o tratamento percutaneo de
TCE nao protegido em cendrios de menor complexidade
anatomica, sem o comprometimento significativo da
bifurcagao, como uma alternativa a abordagem cirtrgica®*.

Entretanto, antes de encaminhar um paciente para
revascularizagao do miocardio, quer seja cirdrgica ou
percutanea, é imprescindivel a confirmagao da presenca
de obstrucao aterosclerética significativa, uma vez que
espasmo ou mesmo artefatos gerados pelo posicionamento
do cateter-guia ou pela projecao angiogrifica nao sao
raros e podem levar a conclusdo incorreta do grau de
comprometimento do TCE. Logo, além da avaliacao
clinica detalhada, recomenda-se a realizacdo de Ultrassom
Intracorondrio (USIC) para confirmar a presenga de estenose
significativa no TCE. Tal avaliacdo é, obviamente, mais
importante nos casos de estenose moderada, aferida pela
CATE, e deve incluir a mensuragao dos didmetros e areas
minimas, da carga e distribuicdo da placa aterosclerética.
A Area Minima da Luz (AML) > 6 mm? denota seguranca
para nao revascularizagdo do TCE**. Ja AML de 4,8 mm?
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correlacionou-se com RFF < 0,80 e AML de 4,1 mm? com
RFF < 0,75, significando comprometimento funcional*®.
Uma subandlise do estudo MAIN-COMPARE avaliou o
emprego do USIC para guiar a ICP em TCE nao protegido.
Em geral, 756 pacientes foram guiados pelo USIC vs. 219
pacientes guiados apenas pela angiografia. Apds a utilizagao
de escore de propensao, verificou-se uma menor taxa de
mortalidade aos 3 anos associada ao uso de USIC, mas
sem atingir significancia estatistica (p = 0,06). No entanto,
quando considerados os pares tratados com SF, a taxa de
mortalidade foi menor de maneira significativa naqueles
guiados pelo USIC (4,7 vs. 16,0%; p = 0,048)%".

O impacto da ICP, assim como dos SF, nas lesoes de
TCE néo protegido, foi demonstrado em alguns estudos.
O registro LE MANS (Left Main Coronary Artery Stenting)*%®
incluiu 252 pacientes com lesao em TCE tratados com Stents
Nao Farmacolégicos (SNF) e SF (36,2%). Aos 30 dias, a taxa
de Eventos Cardiacos Adversos Maiores (ECAM) e de AVE
foi 4,8%, incluindo 1,5% de mortalidade. No seguimento
médio de 3,8 anos, as taxas de ECAM + AVE e morte foram
de 25,4 e 13,9%, respectivamente. Aos 5 e 10 anos de
seguimento, as taxas de sobrevida foram, respectivamente,
78,1 e 68,9%. Importante, as taxas de ECAM foram
significativamente menores com SF vs. SNF (p = 0,04).
No estudo observacional multicéntrico MAIN-COMPARE
(Revascularization for Unprotected Left Main Coronary
Stenosis: Comparison of Percutaneous Coronary Angioplasty
versus Surgical Revascularization)**’, 2.240 pacientes com
lesbes significativas em TCE nao protegido foram tratados
por ICP ou CRM (SNF = 318; SF = 784; CRM = 1.138).
No geral, os pacientes eram submetidos a ICP se a anatomia
fosse favoravel ao implante de stent, nos casos de recusa
ou alto risco para CRM. Nos pacientes submetidos a ICP,
a taxa de complicagoes, durante a hospitalizagdo, foi de
2,7%, com mortalidade de 0,8%. No seguimento tardio
(~ 3 anos), nao houve diferenca entre ICP e CRM em 542
pares concernente a sobrevida (92,2 vs. 92,1%; p = 0,45)
e a sobrevida livre de morte + IAM + AVE (90,8 vs. 90,7 %;
p = 0,61), respectivamente. Porém, pacientes submetidos
a ICP tiveram mais Revascularizagdo do Vaso-Alvo (RVA)
(p < 0,001). Também no seguimento muito tardio (média
5,2 anos), ap6s ajustes com escore de propensao, nao houve
diferenca significativa na ocorréncia de morte (p = 0,35) e
morte + IAM + AVE (p = 0,59) para ICP vs. CRM, mas a
RVA continuou maior na ICP, tanto com SNF como com SF.
Finalmente, a meta-andlise de Pandya e cols.***, que incluiu
44 estudos e 10.342 pacientes tratados com SF vs. SNF,
evidenciaram taxas de mortalidade, IAM e nova RVA em 8,8,
4 e 8% daqueles com SFvs. 12,7, 3,4 e 16,4% daqueles com
SNEF, respectivamente. Considerando-se apenas nove estudos
com andlise comparativa (n = 5.081), os SF apresentaram
menores taxas de eventos adversos aos 3 anos de seguimento
vs. SNF, incluindo mortalidade (p = 0,01), IAM (p = 0,03)
e RVA (p < 0,001)**. Diante do exposto, se indicada ICP
no TCE, esta, preferencialmente, deverd ser realizada com
o emprego de SF.

O ensaio prospectivo, randomizado e multicéntrico
SYNTAX?*”® comparou a ICP com SF vs. CRM em pacientes
multiarteriais complexos com ou sem comprometimento
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do TCE, sendo que uma subanélise pré-especificada
envolvendo 705 pacientes avaliou o impacto das duas
estratégias de tratamento na doenca de TCE. Resultados
clinicos do seguimento de 5 anos demonstraram taxas
semelhantes de mortalidade total (12,8 vs. 14,6%;
p = 0,53), mortalidade cardiaca (8,6 vs. 7,2%; p = 0,46),
IAM (8,2 vs. 4,8%; p = 0,10) e o desfecho composto
de morte + AVE + IAM (19,0 vs. 20,8%; p = 0,57)
para os grupos ICP vs. CRM. J& as taxas de AVE foram
significativamente menores no brago ICP (1,5 vs. 4,3%;
p = 0,03). Entretanto, o brago cirirgico esteve associado
a menores taxas de nova RVA (26,7 vs. 15,5%; p < 0,01).
Quando estratificados os resultados pela complexidade
anatdmica, observaram-se resultados compardveis e
até mesmo favordveis a ICP nos subgrupos com escore
Syntax baixo (< 23) e intermedidrio (23 a 32), incluindo
morte total (7 vs. 11,3%; p = 0,28), AVE (1,8 vs. 4,1%;
p = 0,28), IAM (6,2 vs. 3,1%; p = 0,32), morte total +
AVE + IAM (13,9 vs. 15,2%; p = 0,71) e RVA (23 vs.
20,3%; p = 0,65) com escore baixo, e morte total
(8,9 vs. 19,3%; p = 0,04), AVE (1,0 vs. 3,6%;, p = 0,23),
IAM (6,0 vs. 4,6%; p = 0,71), morte total + AVE +
IAM (15,7 vs. 24,9%; p = 0,11) e RVA (22,2 vs. 16,6%;
p = 0,40) com escore intermedidrio para os bracos de
ICP vs. CRM, respectivamente. Ja no subgrupo com escore
alto (> 32), as taxas de eventos foram compardveis para
morte total (20,9 vs. 14,1%; p = 0,11), AVE (1,6 vs. 4,9%;
p=0,13), IAM (11,7 vs. 6,1%; p = 0,40) e morte total
+ AVE + IAM (26,1 vs. 22,1%; p = 0,33). No entanto,
a taxa de RVA foi maior no braco ICP (34,1 vs. 11,6%;
p < 0,001). No geral, o estudo SYNTAX demonstrou que a
doenca coronaria multivascular, em pacientes submetidos
a ICP para tratamento de TCE nado protegido, é fator de
pior prognéstico clinico, principalmente quando existe a
associacdo de doenca em TCE e mais dois ou trés vasos.
Da mesma forma, a presenga associada de doenca da
artéria coronaria direita (principalmente se oclusao total)
mostrou-se um preditor de mortalidade no seguimento
tardio de pacientes submetidos a ICP de TCE*""372,

Ademais, o estudo prospectivo PRE-COMBAT
randomizou 600 pacientes com doenga do TCE nao
protegido para tratamento com ICP vs. CRM. Ao final de
1 ano, o desfecho composto de morte, IAM, AVE e RVA
guiada por isquemia ocorreu em 8,7% no grupo ICP vs.
6,7% no grupo CRM (p < 0,001 para nao inferioridade).
Contudo, tal incidéncia esteve abaixo do valor considerado
no calculo de tamanho de amostra. Consequentemente,
isso deixou o estudo sem poder estatistico para responder
adequadamente a hipétese testada®”>.

O escore angiografico Syntax mostrou-se bom discriminador
para a ICP, mas nao para a CRM, uma vez que nao incluiu
fatores clinicos reconhecidamente importantes para o
prognostico de pacientes submetidos a CRM e ja contemplados
em escores de risco cirdrgico, como EuroSCORE, Parsonnet
e o da Society of Thoracic Surgeons (STS). Dessa forma, nao
deveria ser utilizado isoladamente na tomada de decisao
clinica. Logo, o escore Syntax Il foi recentemente introduzido,
levando-se em consideracao oito varidveis fortemente
associadas a mortalidade aos 4 anos no estudo SYNTAX.
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Além do escore Syntax angiogréfico original, as outras sete
varidveis sdo: idade, creatinina, fungao ventricular esquerda,
doenca do TCE nao protegido, doenga vascular periférica,
sexo feminino e doenca pulmonar obstrutiva cronica. Em um
estudo de validacao, Farooq e cols.*”* demonstraram maior
poder preditivo do escore Syntax Il vs. o escore puramente
angiografico Syntax, fato que poderia, em tese, facilitar o
processo de decisdo clinica de pacientes multiarteriais e com
doenga do TCE nao protegido.

De acordo com as evidéncias atuais, os seguintes fatores
devem ser considerados no processo de decisao da estratégia
de tratamento para TCE ndo protegido:

e idade, sexo, fatores de risco/comorbidades associados,
apresentagao clinica (EuroSCORE, Parsonnet, STS,
Syntax I1);

* fungdo ventricular esquerda;

e envolvimento da bifurcacao do TCE;

* extensdo da doenca e complexidade anatdémica (Syntax);
» dispositivos disponiveis (SF, USIC);

* experiéncia/resultados do operador/Servigo de ICP;

* experiéncia/resultados do cirurgido/Servigo de CRM.

Portanto, o advento de SF e os avangos nas técnicas
de abordagem suportaram a ICP como alternativa viavel
a CRM no tratamento de lesdao no TCE nao protegido.
Ensaios clinicos randomizados envolvendo pacientes
candidatos para ambas as estratégias de tratamento, CRM
ou ICP, forneceram dados em relagao a factibilidade,
seguranga e eficacia da ICP, nesse cendrio. Atualmente, é
razoéavel considerar ICP no TCE nao protegido em pacientes
clinicamente estaveis, visando melhorar a sobrevida,
seguindo as recomendagbes seguintes:

* Classella, Nivel de evidéncia B: pacientes estaveis com
estenose significativa (= 50%) no TCE com: (1) condigoes
anatomicas associadas a risco baixo de complicagoes
na ICP e probabilidade alta de bom resultado a longo
prazo (lesdo em 6stio ou “corpo” do TCE; Syntax < 22)
e (2) caracteristicas clinicas que preveem risco cirtirgico
elevado (STS = 5%).

e Classe Ilb, Nivel de evidéncia B: pacientes estaveis com
estenose significativa (= 50%) no TCE com: (1) condigdes
anatdmicas associadas a risco baixo/intermediario de
complicagdes na ICP e probabilidade intermedidria/alta
de bom resultado a longo prazo (lesio em bifurcacao
do TCE; Syntax < 33) e (2) caracteristicas clinicas que
preveem aumento do risco cirdrgico (STS > 2%).

1.d. Novas abordagens terapéuticas
1.d.1. Terapia génica e celular

a) Terapia génica

Terapia génica pode ser definida como uma intervengao
médica na qual técnicas de transferéncia de material
genético sao utilizadas para a modificagao de células
sométicas in vivo, permitindo a expressao in situ do
gene transferido, com consequente efeito terapéutic®.

A administragdo de genes terapéuticos requer a utilizagao
de um veiculo, denominado vetor, capaz de carrear o gene
de interesse e guia-lo até a célula-alvo, facilitando, assim,
a transferéncia de material genético a células somaticas in
vivo’’®. Ha, basicamente, dois grandes grupos de vetores
de transferéncia génica: virais e ndo virais. Entre os vetores
virais, os mais utilizados para a otimizagao da transferéncia
génica sdo os retrovirus e os adenovirus modificado®”’.

Até junho de 2013, 27 protocolos de terapia génica para
doenca corondria (24 estudos para insuficiéncia coronariana
cronica e trés para reestenose arterial) haviam sido submetidos
ao Office of Biotechnology Activities do NIH dos Estados
Unidos, 6rgao responsavel pelo controle de todos os
protocolos envolvendo manipulagao génica naquele pais®”®.

O actimulo do conhecimento sobre crescimento vascular
e citocinas angiogénicas, e o desenvolvimento paralelo de
vetores mais eficientes permitiram testar a hipétese de que a
transferéncia génica de fatores de crescimento seria capaz de
amenizar os danos decorrentes da isquemia miocardica por
estimulagao ao crescimento vascular — estratégia conhecida
como angiogénese terapéutica®”.

A partir do final dos anos 1990, Losordo e cols.?*, Symes
e cols.?®, Rosengart e cols.*?, entre outros, reportaram
os resultados iniciais da transferéncia génica do Fator
de Crescimento Endotelial Vascular 165 (VEGF, ) por
injecao intramiocardica direta em pacientes portadores de
angina refratdria. Durante o seguimento, os investigadores
documentaram a diminuigdo significativa dos episédios de
angina, o aumento do niimero de segmentos miocardicos
normalmente perfundidos e o aumento do escore de Rentrop
(nimero de colaterais) em todos os pacientes. Nao foram
observados efeitos adversos relacionados ao procedimento.

Mais recentemente, o primeiro estudo multicéntrico
(AGENT — Angiogenic Gene Therapy Trial*®) incluiu
79 pacientes portadores de DAC sintomatica para
receberem uma de cinco doses crescentes de vetor viral
codificando para FGF4 ou placebo. Embora a analise de
eficacia terapéutica valendo-se do TE ndo tenha mostrado
diferencga entre os grupos, a analise do subgrupo com maior
limitagdo funcional inicial revelou beneficio da terapia
génica em aumentar a tolerdncia ao exercicio. Estudos
subsequentes como AGENT-3 e -4°% envolvendo mais
de 500 pacientes em diversos paises, nao replicaram os
resultados inicialmente obtidos de aumento da tolerancia
ao esforgo, apés administracdo de FGF4 em pacientes
com angina estdvel, e foram precocemente interrompidos.
Resultados semelhantes igualmente neutros foram obtidos
no estudo VIVA Trial (Vascular Endothelial Growth Factor
in Ischemia for Vascular Angiogenesis)*®>. Na avaliacao
realizada 120 dias apds o tratamento, entretanto, o grupo
que recebeu a maior dose de VEGF apresentou redugao
significativa de angina (melhora da classe funcional) e
apenas tendéncia favoravel de melhor desempenho ao
esforgo e na frequéncia dos episédios anginosos.

Grau de recomendagao: nio ha recomendagao para o
uso clinico de terapia génica até o momento, salvo dentro
do contexto da pesquisa clinica experimental de acordo com
as normas vigentes.
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b) Terapia celular

O transplante de células-tronco e/ou células progenitoras
pode vir a ser uma opgao terapéutica’-3s visando a indugao
ao crescimento vascular (angiogénese)390-395 e/ou limitar a perda
miocitaria pos-isquémica3®e-42 e, assim, reduzir, ou até prevenir,
o aparecimento de insuficiéncia cardiaca secundaria a doenga
isquémica cronica do coragao#os-40s.

Na Gltima década, os primeiros relatos de terapia celular em
pacientes portadores de DAC comegaram a ser publicadosioe-414,
Assmus e cols.#15 transplantaram, por infusdo intracorondria,
células progenitoras derivadas de medula éssea ou de sangue
periférico em pacientes vitimas de infarto agudo pés-reperfusao.
Durante o seguimento de 4 meses, os pacientes tratados
apresentaram aumento da FEVE, melhor motilidade regional na
zona do infarto, diminuicao do volume sistélico final e aumento
da reserva de fluxo coronario na artéria relacionada ao IAM.
Nao foram observados eventos adversos.

O uso de células derivadas da medula 6ssea do adulto
para o tratamento de doenca isquémica grave do coragao
associada a insuficiéncia cardiaca foi proposto por Perin e
cols.416 em trabalho conduzido em 14 pacientes. Os pacientes
foram submetidos a injegao transendocardica guiada por
mapeamento eletromecanico em dreas vidveis#7418, porém
isquémicas (miocérdio hibernante). Os autores mostraram
que, em seguimento de 4 meses, houve melhora da classe
funcional, redugdo significativa nos defeitos perfusionais
avaliados por SPECT e aumento da FE de 20 para 29%.

Stamm e cols.#19 propuseram a utilizacado combinada de
injecoes intramiocardicas de células-tronco derivadas da
medula éssea com potencial de inducao de angiogénesse
a CRM em seis pacientes pés-IAM. Apés 3 a 9 meses de
seguimento, todos os pacientes se encontravam vivos;
o aumento na motilidade global (em quatro dos seis pacientes)
e na perfusao da area de infarto (em cinco dos seis pacientes)
pode ser documentado. Gowdak e cols.#20 adotaram estratégia
semelhante para o tratamento de pacientes com DAC grave
e difusa, refratarios ao tratamento clinico e nao passiveis
de revascularizacao cirtirgica completa pela extensao da
doenga. Em 21 pacientes, células-tronco e progenitoras
hematopoiéticas autélogas foram injetadas, durante a cirurgia
de revascularizacao, naquelas dreas de miocardio previamente
identificadas como vidveis e isquémicas. Nao houve eventos
adversos relacionados ao procedimento'. A analise da
perfusdo miocédrdica nos seguimentos injetados e nao
revascularizados apontou para a reversao da isquemia nesses
segmentos e para melhora contratil. Grande estudo clinico
randomizado, duplo-cego e controlado por placebo esta em
andamento para testar o papel da terapia celular adjuvante a
CRM incompleta em pacientes com angina estavel+22.

O estudo RENEW, atualmente em andamento, testard a
eficacia e a seguranga da injecao intramiocardica de células
CD34+ autdlogas em pacientes com angina refratariaa TMO
e nao candidatos a procedimentos de revascularizagao*z:.
Outro estudo recentemente iniciado, o IMPACT-CABG#4,
testara a seguranca e a eficacia da injecao intramiocardica de
células CD133 + autélogas em pacientes submetidos a CRM.
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O tecido adiposo adulto é um dos tecidos com maior
plasticidade no corpo humano#4, contendo duas populagoes
celulares com funcionalidades distintas, que podem
contribuir para neovascularizagao em tecidos isquémicos:
células endoteliais e células mesenquimais derivadas
de tecido adiposo#5-429. Diversos estudos clinicos foram
iniciados para testar o potencial angiogénico de células
mesenquimais obtidas do tecido adiposo em pacientes com
doenca isquémica cronica*?’, infarto agudo e insuficiéncia
cardiaca#041. A conclusao desses importantes ensaios
clinicos permitird documentar a possibilidade de uso dessa
abundante fonte celular no tratamento de pacientes com
diversas cardiopatias.

Finalmente, um dos Gltimos tipos celulares explorados
no tratamento de pacientes com cardiomiopatia isquémica
resultou da identificacao de células-tronco residentes cardiacas
com potencial para regeneragao miocardica#2. Numerosos
estudos pré-clinicos demonstraram a eficacia dessas células no
tratamento da disfuncao ventricular esquerda pés-infarto#3343.
No estudo SCIPIO#5, células-tronco residentes cardiacas
foram obtidas a partir do apéndice atrial direito durante a
cirurgia para revascularizagao miocardica. Uma vez isoladas,
as células foram expandidas e infundidas por via intracoronaria
aproximadamente 4 meses ap6s a cirurgia. Avaliagao da
funcao cardiaca medida por ressonancia magnética mostrou
aumento significativo da FEVE no grupo tratado de 27,5%
(basal) para 35,1% e 41,2%, respectivamente 4 e 12 meses
apos a infusao das células, além de diminuicao significativa
da area de infarto.

Grau de recomendacao: nao ha recomendagao para o
uso clinico de terapia celular até o momento, salvo dentro
do contexto da pesquisa clinica experimental de acordo com
as normas vigentes.

2. Estratégias de decisao no tratamento da
doenca aterosclerotica coronariana

Uma doenga que evolui silenciosamente por muito tempo,
com fatores de risco também sem se manifestarem, é a maior
causa de mortes na maioria dos paises, e no nosso também.
Para ser revelada, essa doenga necessita de uma procura ativa,
por meio de métodos diagnésticos, e depende, bastante, do
modo de vida da nossa populacdo. E importante saber de
sua existéncia e que muitos individuos se apresentardo com
quadro agudo, especialmente em emergéncias, com sintomas
em tdérax, com alto risco de falecerem. Para essa doenca,
os principais indicadores progndsticos dos pacientes sdo o
nimero e o local do comprometimento arterial, a area de
miocardio em risco e o estado funcional do VE.

A angina de peito de inicio recente ou de dificil
controle medicamentoso, ou que vem acompanhada de
sintomas de insuficiéncia cardiaca, indica risco aumentado
de eventos coronarianos.

Sinais eletrocardiograficos fortemente indicadores de
isquemia, durante esforco, com a presenga precoce no tempo
(< 4 minutos) de infradesnivelamento do segmento ST = 0,1 mV,
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ou infradesnivelamento do segmento ST > 0,2 mV em qualquer
estagio do teste, sdo indicativos de risco aumentado para a
ocorréncia de eventos. Além disso, apds o término do exame,
quando o infradesnivelamento persiste por mais de 5 minutos
e é acompanhado por queda da pressao sistélica, a indicacao é
de maior gravidade da condicao.

No cateterismo cardiaco, a presenca de aumento na
pressdo diastélica final do VE e no volume ventricular, com
FE reduzida, é sinal de mau prognéstico. Inversamente,
mesmo diante de sintomas anginosos, mas com fungao
ventricular preservada, o prognéstico é melhor. Contudo,
a presenca de estenoses criticas em um, dois ou trés vasos,
principalmente envolvendo a artéria interventricular
anterior (descendente anterior), pode determinar
mortalidade apds 5 anos de 2, 8 e 11%, respectivamente.
Além disso, estenose critica localizada no TCE, esta
associada a uma mortalidade de 15% ao ano.

Em suma, com qualquer grau de obstrugao coronariana,
a mortalidade esta aumentada quando a funcao ventricular
esquerda estd comprometida, sendo o prognéstico influenciado
pela drea do miocérdio em risco.

3. Situacoes especiais

3.a. Pacientes diabéticos

O diabetes melito é condicao clinica cada vez mais
prevalente e associada a risco aumentado de complicagoes
cardiovasculares, em especial a mortalidade tardia.
A resisténcia a insulina, a hiperglicemia cronica e a
dislipidemia predispdem a disfungao endotelial, inflamagao
sistémica e estado pré-trombético, fatores estes associados a
aterogénese acelerada — caracteristica desses pacientes**.
A revascularizacdo corondria é uma importante intervengao
terapéutica, devido ao seu impacto sobre os sintomas e
o progndstico. O controle agressivo dos fatores de risco
cardiovasculares é pilar central do tratamento, e a decisao
de quando e como revascularizar o paciente com angina
estavel deve basear-se na gravidade dos sintomas, na carga
isquémica e na anatomia corondria®®’.

3.a.1. Indicagoes para revascularizacao miocardica

O estudo BARI 2D** avaliou as estratégias de revascularizagao
miocdrdica imediata e Terapia Médica Otimizada (TMO)
adjunta vs. TMO isolada, em 2.368 diabéticos do tipo 2
com DAC estavel e com sintomatologia de intensidade
leve a moderada. Os pacientes do grupo revascularizagao
imediata foram encaminhados para a cirurgia (CRM) ou
ICP de acordo com a complexidade da anatomia corondria.
Acompanhamento de 5 anos nao constatou diferenga entre
as estratégias nas taxas de sobrevivéncia (88,3% vs. 87,8%;
p = 0,97) ou sobrevivéncia livre de Eventos Cerebrovasculares
e Cardiovasculares Maiores (ECCAM), com valores de 77,2%
vs. 75,9% (p = 0,70). No entanto, a sobrevivéncia livre de
ECCAM no estrato CRM (n = 763), que incluiu os pacientes
de maior complexidade angiogréfica, foi maior para o grupo
revascularizacdo imediata (77,6% vs. 69,5%; p = 0,01),

uma diferenca guiada pela reducao de infarto do miocardio, mas
as taxas de sobrevivéncia foram semelhantes (86,4% vs. 83,6%;
p = 0,33). No estrato ICP (n = 1.605), ndo ocorreram diferengas
nas taxas de sobrevivéncia (89,2% vs. 89,8%; p = 0,48) ou
sobrevivéncia livre de ECCAM (77,0% vs. 78,9%; p = 0,15)
entre as duas estratégias.

O encaminhamento para CRM, estratificado antes da
randomizagao, foi influenciado por fatores angiograficos
incluindo doenca triarterial (OR = 4,43), lesdo na artéria
descendente anterior = 70% (OR = 2,86), lesdao proximal da
artéria descendente anterior = 50% (OR = 1,78), oclusio total
(OR = 2,35) e mdiltiplas lesdes do tipo C (OR = 2,06) todos com
p < 0,005. A auséncia de ICP prévia (OR = 0,45; p < 0,001) e
da disponibilidade de SF esteve associada a menor probabilidade
de escolher a CRM (OR = 0,60; p = 0,003)*".

Quando avaliada a qualidade de vida, a revascularizagao
miocardica imediata, percutanea ou cirdirgica, esteve
associada a melhor desempenho, comparada a TMO isolada,
em escores como o Duke Activity Status Index (1,32 pontos;
p < 0,001) e RAND Energy (1,36 ponto; p = 0,02) e
Self-Rated Health (1,77 pontos; p = 0,007), mas nao ao
Health Distress (-0,47; p = 0,46). Esses efeitos do tratamento
foram mantidos no acompanhamento de 4 anos**.

3.a.2. Comparacao das estratégias de revascularizacao
em diabéticos com doenca corondria multiarterial

Uma analise colaborativa com dados individuais de 7.812
pacientes de dez0 estudos clinicos randomizados compararam
a eficacia da CRM com a ICP, em pacientes diabéticos e nao
diabéticos com DAC multiarterial. A ICP foi realizada por
meio da angioplastia com balao em seis estudos e com stents
convencionais nos restantes. Em um acompanhamento médio
de 5,9 anos, a mortalidade dos pacientes tratados por CRM
foi semelhante a daqueles tratados com ICP (15% vs. 16%;
Hazard Ratio — HR = 0,91; 1C95% = 0,82 -1,02; p = 0,12).
No subgrupo dos diabéticos, no entanto, a mortalidade foi
menor no grupo CRM do que no grupo ICP (HR = 0,70;
IC 95% 0,56-0,87), enquanto que nos nao diabéticos a
mortalidade foi semelhante (HR = 0,98; IC 95% 0,86-1,12;
p = 0,014 para a interagao)**.

Os avangos no tratamento da DAC, tanto cirlrgicos
como percutaneos, tornaram os resultados de estudos
randomizados prévios superados. O estudo SYNTAX
comparou a CRM vs. ICP com o SF de primeira geragao
com eluicdo de paclitaxel, em 1.800 pacientes com DAC
complexa (doenga triarterial ou lesdo de TCE). Andlise de
subgrupo pré-especificada avaliou resultados de 5 anos em
pacientes com e sem diabetes. Em pacientes diabéticos
(n = 452), as taxas de ECM (46,5% vs. 29,0%; p <0,001)
e nova revascularizagao (35,3% vs. 14,6%; p <0,001)
foram significativamente maiores para ICP. Nao houve
diferenca para os eventos combinados ébito/AVC/infarto do
miocardio (23,9% vs. 19,1%, p = 0,26) ou seus componentes
individuais: 6bito (19,5% vs. 12,9%; p = 0,065), AVC (3,0%
vs. 4,7%; p = 0,34) ou infarto do miocérdio (9,0% vs. 5,4%,
p = 0,20)".
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O (nico estudo especificamente desenhado para comparar
técnicas contemporaneas de ICP e de CRM em diabéticos com
doenca multiarterial foi o FREEDOM?%”. A maioria (83%) dos
pacientes tinha acometimento triarterial e dois tercos deles
tinham complexidade anatomica das lesoes intermediaria ou
alta (escore Syntax > 22). Stents com sirolimus e paclitaxel
foram utilizados exclusivamente em 51 e 43% dos pacientes
no grupo ICP, respectivamente. Nesse grupo, o nimero de
lesoes tratadas foi de 3,5 = 1,4, e a extensdo total dos stents
foi de 26,1 £ 14,2 mm. No grupo CRM, os enxertos de
artéria tordcica interna esquerda foram utilizados em 94,4%
dos pacientes, e o nimero de enxertos foi de 2,9 + 0,8.
O desfecho primério em 5 anos (6bito de qualquer causa,
infarto do miocadio nao fatal ou AVC ndo fatal) ocorreu com
maior frequéncia no grupo ICP (26,6% vs. 18,7%; p = 0,005).
O beneficio da CRM foi guiado por diferengas nas taxas de
infarto do miocéadio (13,9% vs 6,0%; p <0,001) e de morte
por qualquer causa (16,3% vs 10,9%; p = 0,049). O AVC foi
mais frequente no grupo CRM (2,4% vs 5,2%; p = 0,03) e 0
maior nimero desses eventos ocorreu nos primeiros 30 dias
ap6s a randomizagao. A necessidade de nova revascularizagao
em 1 ano foi maior no grupo ICP (12,6% vs. 4,8%; RR = 2,74;
IC95% = 1,91 - 3,89; p < 0,001).

Mais recentemente, meta-anélise com os resultados dos
estudos randomizados que compararam ICP com SF vs.
CRM em diabéticos com doenca multiarterial (FREEDOM,
SYNTAX, CARDIA e VA CARDS) reuniu 3.052 pacientes
(1.539 no brago ICP e 1.513 no braco CRM). Em um tempo
médio de acompanhamento de 4 anos, o desfecho primdrio
de 6bito, infarto do miocardio nao fatal ou AVC ocorreu em
22,5% no brago ICP e 16,8% no grupo CRM (RR = 1,34;
IC95% = 1,16 - 1,54; p < 0,0001). Foram obtidos
resultados similares para morte (14% vs. 9,7%; RR = 1,51;
IC95% = 1,09 - 2,10; p = 0,01), infarto do miocardio
(10,3% vs. 5,9%; RR = 1,44; 1C95% = 0,79 - 2,6; p = 0,23)
e necessidade de nova revascularizagcdo (17,4% vs. 8,0%;
RR = 1,85; 1C95% = 1,0 - 3,40; p = 0,05). Risco de AVC foi
significativamente menor com SF (2,3% vs. 3,8%; RR = 0,59;
IC95% = 0,39 - 0,90; p = 0,01). Andlise de sensibilidade
mostrou que a superioridade da CRM foi mais evidente no
grupo com escore Syntax alto (> 33), ndo havendo diferenga
estatisticamente significativa nos grupos com escore baixo
ou intermedidrio**.

3.a.3. Aspectos da intervencao coronaria percutanea
em diabéticos

SF em diabéticos sao recomendados para reduzir a
reestenose e a necessidade de nova RVA*'. Nao ha dados
consistentes para apoiar o uso de um SF em detrimento de
outro, em diabéticos. Entretanto, em cendrios anatdbmicos
associados a maior probabilidade de reestenose, como lesoes
longas e/ou vasos de fino calibre, é recomendada a escolha
de SF de segunda geragao com maior poder de inibicao da
hiperplasia intimal.

A terapéutica antiplaquetaria dupla com AAS e um
bloqueador do receptor P2Y12 é componente integral
do regime farmacolégico peri e pds-procedimento.
Os pacientes candidatos a ICP devem ser avaliados antes
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da intervencao para o risco de sangramentos e orientados
quanto a importancia de utilizar corretamente a terapéutica
antiplaquetdria dupla. Pacientes que recebem SF devem
utiliza-la por 12 meses e os que recebem SNF devem
utiliza-la por 1 més*+,

O AAS e o clopidogrel é a combinagao de antiplaquetarios
orais mais utilizada na terapéutica antiplaquetdria dupla
em nosso meio, por ser eficaz na maioria dos pacientes, ter
baixo custo e estar amplamente disponivel. O prasugrel*
e o ticagrelor*** tém demostrado maior grau de inibigao
plaquetaria, inicio de acao mais rdpido e reducao de eventos
isquémicos comparados ao clopidogrel, mas estao associados
a maior risco de sangramentos, tém maior custo e estao
aprovados para uso apenas em pacientes portadores de
sindrome corondria aguda.

3.b. Doenca cérebro-vascular: avaliagao sistematica de
carétidas

Nos Gltimos 40 anos, os dados oficiais de mortalidade
no Brasil revelam que a doenca cerebrovascular é
responsavel por mais ébitos do que a doenga coronaria,
fato que diferencia nosso pafs dos demais no hemisfério
ocidental. Dados do Ministério da Satde indicam que as
doencas cerebrovasculares sao a primeira causa de morte
no pais e o AVC é a principal causa de incapacidade
neurolégica tempordria ou permanente em adultos apés
os 50 anos (Tabela 1).

Os dados apresentados mostram que, apesar da
tendéncia declinante das taxas de mortalidade por doenca
cerebrovascular no pafs, a magnitude da doencga é de
grande importancia, principalmente considerando outras
consequéncias da doenga cerebrovascular, como a invalidez
com alto custo social.

Dependendo do hemisfério cerebral em que ocorre
o AVC, diferentes manifestagbes podem ser observadas.
Oclusoes a esquerda causam afasia (incapacidade de
expressar ou compreender a fala), alexia (incapacidade
de leitura), agrafia (incapacidade de escrever) e acalculia
(incapacidade de calcular). Oclusbes a direita causam
negligéncia (falta de reconhecimento) do lado esquerdo
do corpo e perda da prosédia da fala. Apraxia (dificuldade
de realizar tarefas motoras previamente aprendidas, como
pentear o cabelo ou trocar de roupa) pode ocorrer por lesdes
em ambos os hemisférios, mas principalmente a esquerda.
Como ela quase sempre estd associada com afasia, pode ser
dificil reconhecé-la na pratica.

Todos pacientes devem realizar exames para rastreamento
de doencas sistémicas frequentemente associadas ao AVC.
Os exames recomendados sao hemograma, Velocidade de
Hemossedimentacao (VHS), glicemia, creatinina, homocisteina,
fibrinogénio, sédio e coagulograma (TAP, KPTT e tempo de
sangramento). Em pacientes com comportamento de risco,
VDRL (sifilis) e anti-HIV devem ser considerados, tendo em vista
que essas doengas podem causar doengas cerebrovasculares.

Quando o mecanismo do infarto nao for explicado pela
histéria dos fatores de risco apresentados pelo paciente e
pelos exames de rotina, alguns exames especiais devem ser
solicitados em laboratérios especializados: anticoagulante
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lGpico, anticorpos antifosfolipideos, dimero D, proteina C,
proteina S, fator V de Leiden, resisténcia a proteina C ativada
e antitrombina Ill. Esses testes sdao idealmente requisitados
ap6s 2 a 3 semanas da fase aguda do infarto.

TC de cranio deve ser obtida o quanto antes possivel em
todos os pacientes com AVC, para diferenciar entre infarto e
hemorragia — pois a diferenciacao clinica dessas entidades
pode ser muito dificil.

AVCs isquémicos aparecem como dareas hipodensas
(escuras na TC) enquanto AVCs hemorragicos aparecem como
areas hiperdensas (claras na TC). Entretanto, embora a TC seja
sempre anormal nas hemorragias, ela pode ser normal nas
primeiras 24 horas de evolugao do infarto. Portanto, devemos
interpretar seus achados de acordo com o tempo de evolugao
dos sintomas. Quando normal, a TC deve ser repetida apds
24 a 48 horas, para confirmar o infarto. Infartos da circulagao
posterior (tronco cerebral e cerebelo) podem ser dificeis de
serem visualizados na TC.

Nos pacientes com hemorragia intraparenquimatosa, a TC
detecta uma area hiperdensa circundada por edema.

ARMC do cranio deve ser solicitada quando a TC for normal,
e um diagndstico precoce é necessario. A RM por Difusao (DWI)
permite o diagndstico em apenas alguns minutos por meio da
visualizagdo de dreas hiperdensas. Outras vantagens da RM, em
relagdo a TC, sao a capacidade de detectar pequenas lesoes,
sobretudo na fossa posterior, e diferenciar lesoes recentes
de antigas com mais facilidade. Além disso, a RM nao emite
radiagdo ionizante. Ela é o exame de escolha para o diagndstico
de angiomas cavernosos (cavernomas).

As principais desvantagens da RM sdo seu alto custo,
a auséncia de disponibilidade em muitos centros do
interior do Brasil e a necessidade de imobilizagao
total. Pacientes com clipes metélicos de aneurismas ou
marca-passos cardiacos nao podem ser submetidos a
RM, devido ao risco de deslocamento desses dispositivos
pelo campo magnético. A angiografia por RM permite
a visualizacao das artérias cerebrais maiores, podendo
ajudar na localizacao de um trombo ou émbolo, ocluindo
0 vaso ou na deteccao de aneurismas assintométicos.

Apesar do surgimento recente das angiografias por
RM e por TC, a angiografia convencional, também
conhecida como arteriografia cerebral, continua sendo
o método diagndstico de imagem preferido para a
detecgao de aneurismas rotos em pacientes com
hemorragias meningeas. Deve ser realizada precocemente,
de preferéncia no primeiro dia do sangramento, para
que o aneurisma seja clipado precocemente. Quando a

primeira arteriografia for normal, uma segunda e ainda
uma terceira devem ser realizadas algumas semanas mais
tarde para tentar detectar um possivel aneurisma nao
observado na primeira arteriografia.

Ecodoppler de artérias carétidas e vertebrais deve ser
realizado em todos os pacientes com suspeita de ateromas
nessas artérias como possiveis fontes de embolia cerebral.
O ecodoppler transcraniano é um método que permite
avaliar o fluxo sanguineo intracraniano. £ um importante
método complementar para a avaliagdo da hemodinamica
intracraniana em casos de doencas cerebrovasculares.

Avaliagao cardiaca por meio de ECG e ecocardiograma
deve ser considerada nos pacientes com suspeita de fontes
embélicas do coracdo ou do arco da aorta. O ECG pode
identificar uma fibrilagao atrial como fonte embélica ou
uma sequela de infarto de parede anterior do ventriculo
esquerdo. J4 o ecocardiograma é essencial para descartar
trombos intracavitarios como fonte potencial de émbolos.

O ecocardiograma transesofdgico é mais sensivel para a
visualizagao de trombos, principalmente os atriais.

Os exames vasculares de imagem devem ser realizados
rapidamente para que sejam identificados os pacientes com
estenoses arteriais importantes e que podem se beneficiar
com um tratamento cirirgico por endarterectomia ou
por angioplastia. Duplex color ultrassonografia, angio-TC,
angiorressondncia magnética e angiografia intra-arterial
costumam estar disponiveis nos hospitais de atendimento
terciario. Esses exames tém baixo risco, com excecao da
angiografia intra-arterial, que pode precipitar um AVC em
cerca de 1 a 3% dos pacientes com doenga sintomatica de
artérias carétidas.

Necessitam de um répido diagndstico clinico os pacientes
com Acidente Isquémico Transitério (AIT), pois, em cerca de
10% dos caso, eles podem apresentar um AVC dentro das
primeiras 48 horas de evolugao. Também aqueles pacientes
com AVC ndo incapacitante e rapida recuperagao clinica
espontdnea tém alto risco de AVCs recorrentes.

Recomendacoes

Classe |

1. Testes de imagem nao invasivos sao recomendados para
detecgao de Doenca Extracraniana de Artérias Cardétidas
ou Vertebrais (DECV) em pacientes com sintomas
sugestivos de comprometimento neurolégico de origem
isquémica. Nivel de evidéncia C

Tabela 1 — Mortalidade de homens e mulheres por causas cardiovasculares

Homens
n (%)

Mulheres Total
n (%) n (%)

Cerebrovascular 126.773 (27%)

119.549 (25,5%) 246.322 (52,5%)

Coronéria 128.750 (27,4%)

94.102 (20,1%) 222.852 (47,5%)

Total 255.523 (54,5%)

213.651 (45,5%) 469.174 (100,0%)
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2. Duplex color ultrassonografia é o exame inicial
recomendado para detectar lesdes estendticas vasculares
quando houver suspeita de DECV. Nivel de evidéncia C.

3. Quando necessdrio complementar as informagoes
iniciais coletadas ou existirem sinais focais isquémicos
neuroldgicos sugestivos de comprometimento das
artérias carotidas e/ou vertebrais, estd indicada a
realizagdo de angiorressonancia magnética ou angio-TC,
para melhor esclarecimento do comprometimento
vascular. Nivel de evidéncia C.

Classe lla

Em candidatos a revascularizagao na presenga de DECV:
estudo angiografico baseado em cateter pode ser (til quando
a avaliagao por exames nao invasivos de imagem nao forem
suficientes. Nivel de evidéncia C.

O AVC é uma das causas principais de morbidade e
mortalidade no mundo. Grandes diferengas na incidéncia,
prevaléncia e mortalidade entre pafses tém sido atribuidas
as variagoes nos fatores de risco, hipertensao arterial nao
controlada e outros fatores de risco, resultando em AVCs
mais frequentes e/ou graves em alguns pafses. O AVC € a
mais importante causa de morbidade e incapacidade fisica
no mundo desenvolvido. E a segunda causa de deméncia,
a causa mais frequente de epilepsia no idoso e causa
frequente de depressao.

E recomendado que todo paciente com AVC seja tratado
em uma unidade especializada para tratamento deste tipo de
paciente. Classe I, Nivel de evidéncia A

3.c. Insuficiéncia vascular periférica

A associacao da DAC com Insuficiéncia Vascular
Periférica (IVP), inclusive em pacientes assintomdticos,
confere pior prognéstico no pés-operatério da
CRM, provavelmente pela alta carga aterosclerética.
A concomitancia de DAC com comprometimento
multivascular extracardiaco tem sido foco de atencao
nos Gltimos anos, em virtude da melhora significativa
dos recursos técnicos para a CRM, contemplando
principalmente os pacientes mais idosos.

Na década de 1990 varios estudos demonstraram que a
IVP é um preditor independente para maior morbimortalidade
perioperatéria em pacientes com coronariopatia cronica
submetidos a CRM. Nesses pacientes, a mortalidade hospitalar
foi 2,4 a 3,6 vezes maior quando comparada com a de
pacientes de outras faixas etdrias**4.

No escore de risco*¥, a extensa calcificacdo na aorta
ascendente e a IVP foram incluidos entre os dez preditores
independentes de mal progndstico no pés-operatério precoce e
tardio dos pacientes submetidos a CRM. Para a calcificagao em
aorta ascendente, OR foi de 2,09 (IC95% = 1,5 - 2,90; p= 0,0001)
e paraa IVP, OR foi de 1,75 (IC95% = 1,35 - 2,28; p = 0,0001).

No estudo de O’Rourke e cols.*®, foram analisados
dados de hospitais da regiao nordeste da Nova Inglaterra,

Arq Bras Cardiol 2014; 103(2Supl.2): 1-59

nos Estados Unidos, que incluiram um total 1.305
pacientes com DAC multivascular submetidos a CRM.
No pds-operatdrio, os autores verificaram mortalidade
2,4 vezes maior entre aqueles que eram portadores de
IVP. A aterotrombose foi imputada como a maior causa de
complicagbes pés-operatdrias, manifestadas sob a forma
de 6bito, AVC, disfuncdo cognitiva e insuficiéncia de
mdltiplos 6rgaos. Apés 5 anos, a evolugao foi desfavoravel
nesse grupo de pacientes; a mortalidade foi duas vezes
maior, apds ajustes para idade e comorbidades, em
portadores de IVP. Além disso, a evolugdo foi mais favoravel
nos pacientes submetidos a CRM quando comparados
aqueles submetidos a intervengao percutanea.

3.d. Pacientes com revascularizacao pregressa

Dependendo da sintomatologia clinica, avaliagao
functional e complexidade anatomica, a doenga
coronariana anginosa estdvel pode ter tratamento
medicamentoso otimizado, revascularizagao por meio
de angioplastia coronariana ou cirurgia. As principais
indicagoes para revascularizagao sao persisténcia dos
sintomas, apesar de TMO e/ou progndstico. Nas Gltimas
décadas, temos presenciado um avango em todas
as modalidades de tratamento, o que tem conduzido
antigos estudos a um mero valor histérico.

Os impactos adversos quando demostramos isquemia
sao muitos (morte, infarto, sindrome coronariana aguda,
angina recorrente) e bem reconhecidos. Enquanto pacientes
sintomaticos com nenhuma ou pouco evidéncia de isquemia
tém pouco beneficio com a revascularizagao, pacientes
assintomaticos com muita isquemia tém claro beneficio do
procedimento?!7449,

Em pacientes com angina recorrente ap6s uma cirurgia
prévia, repetir a revascularizagdo tera maior impacto na
sobrevida em pacientes com alto risco, tais como obstrugdo
na artéria DA e extensa isquemia anterior*>%*>*. Pacientes com
isquemia em outros territérios, como mamadria interna patente
para a DA, provavelmente nao terdo aumento na sobrevivéncia
em repetir a revascularizagao*>.

Estudos de coorte comparando angioplastia e cirurgia
entre os pacientes com revascularizagao cirdrgica prévia
reportam taxas similares de sobrevivéncia, a médio e
longo prazo, apés os dois procedimentos. Pacientes com
cirurgia prévia encaminahdos para nova revascularizagao
por isquemia refratdria ao tratamento medicamentoso
devem apresentar fatores que suportam a nova intervengao
cirdrgica: impossibilidade de realizar angioplastia no vaso
culpado, niimero de enxertos comprometidos, possibilidade
de utilizar artéria mamdria interna, artéria corondria
cronicamente ocluida e bom leito distal no vaso nativo
para receber um enxerto. Entre os fatores que favorecem a
angioplastia, em relagao a cirurgia, destacamos: area limitada
de isquemia que causa sintomas importantes; vaso possivel
de realizar intervencdo; mamaria interna patente (enxerto
pérvio); e comorbidades do paciente.
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