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TCt tomografia computorizada

TD terapéutica de destino

TFG taxa de filtragdo glomerular

T™MO terapéutica médica optimizada

ucCl unidade de cuidados intensivos

VE ventriculo esquerdo

VPN valor preditivo negativo

VPP valor preditivo positivo

TRC terapéutica de ressincronizagio cardiaca
TV taquicardia ventricular

I. Preambulo

As Recomendagdes, assim como os Documentos de Consenso
de Peritos, resumem e avaliam todas as evidéncias presentemente
disponiveis em relagdo a determinada questdo com vista a ajudar os
médicos a seleccionar as estratégias de tratamento que melhor se
ajustam a determinado doente, com uma patologia especifica, tendo em
conta ndo s6 o impacto sobre os resultados, mas também a relagdo
risco-beneficio de um diagnostico ou procedimento terapéutico
especifico. As Recomendagdes nio se destinam a substituir os
manuais. As implicagdes legais das recomendagdes médicas ja foram
previamente discutidas. As orientagdes e recomendagdes devem ajudar
os médicos a tomar decisdes na sua pratica clinica diaria. No entanto, a
decisdo final relativamente ao tratamento de um determinado doente
especifico deve ser tomada pelo(s) médico(s) responsavel(is).

As normas relativas a elaboragdo e emissio de Recomendagdes e
Documentos de Consenso de Peritos da ESC podem ser encontradas
no website da ESC (http://www.escardio.org/knowledge/guidelines/
rules).

Os membros deste Grupo de Trabalho foram seleccionados pela
European Society of Cardiology (ESC) e pela European Association for Cardio-
Thoracic Surgery (EACTS) de modo a representar todos os médicos
envolvidos no tratamento cirurgico e médico de doentes com doenga
coronaria (DC). E efectuada uma avaliagio critica dos processos
diagndsticos e terapéuticos, incluindo uma abordagem da relagéo risco-
beneficio. Sempre que existam dados disponiveis, sdo também incluidas
estimativas de resultados clinicos esperados para a sociedade. O nivel
de evidéncia e a forga das recomendagdes relativamente a determinada
opgio de tratamento é ponderado e classificado de acordo com escalas
pré-definidas, conforme apresentado nos Quadro | e 2.

Os membros do Grupo de Trabalho forneceram declaragdes de
todas as ligagdes que possam ser consideradas fontes reais ou potenciais
de conflitos de interesse. Tais declaragdes ficardo arquivadas na
European Heart House, a sede da ESC. Quaisquer alteragdes ao nivel de
conflitos de interesse que surjam durante o periodo de redacgdo foram
comunicadas a ESC. O relatério do Grupo de Trabalho foi financiado
conjuntamente e na integra pela ESC e pela EACTS, e foi elaborado sem
qualquer envolvimento da industria.

As Comissdes da ESC e da EACTS para as Recomendagdes
Praticas (COP) sdo responséveis pelo processo de apoio a estas
Recomendagdes conjuntas. O documento final foi aprovado por todos
os Especialistas envolvidos nos Grupos de Trabalho, e foi submetido
a revisdo por especialistas externos. O documento ¢é revisto, e
finalmente aprovado pela ESC e EACTS, sendo subsequentemente
publicado simultaneamente no European Heart Journal e no Euro-

Quadro | Classes de recomendacées
Classes de Definicdao
Recomendacées
Classe | Evidéncia e/ou consenso geral de que
determinado tratamento ou
procedimento é benéfico, util e eficaz.
Classe Il Evidéncias contraditorias e/ou
divergéncias de opinides sobre a
utilidade/eficacia de determinado
tratamento ou procedimento.
Classe lla Evidénciaslopiniées maioritariamente
a favor da utilidadeleficacia.
Classe IIb Utilidadeleficacia pouco comprovada

por evidénciaslopinides.

Quadro 2 Niveis de evidéncia

Informacdo recolhida a partir de varios
ensaios clinicos aleatorizados
ou meta-analises.

Nivel de
Evidéncia A

Informacéo recolhida a partir de um
unico ensaio clinico aleatorizado ou
estudos alargados ndo aleatorizados.

Nivel de
Evidéncia B

pean Journal of Cardio-Thoracic Apos a publicagdo, a disseminagio da
mensagem reveste-se de uma importéincia fundamental. E atil para
os prestadores de cuidados a existéncia de versdes de bolso ou que
possam ser descarregadas para assistentes pessoais digitais (PDAs).
Alguns inquéritos tém demonstrado que os utilizadores finais alvo
nem sempre tém conhecimento da existéncia das recomendagdes
ou simplesmente ndo as utilizam na pratica. Por esse motivo,
os programas de implementagido das novas recomendagdes sdo
uma componente importante da disseminagdo do conhecimento,
uma vez que foi demonstrado que o prognéstico da doenga pode
ser influenciado favoravelmente pela aplicagdo minuciosa das
recomendagdes clinicas.

2. Introducao

A revascularizagdo do miocédrdio constitui uma pedra angular bem
estabelecida no tratamento da DC ha quase meio século. A cirurgia
de bypass das artérias coronarias (CABG), utilizada na pratica
clinica desde os anos 60, é sem dlvida o procedimento cirdrgico
mais intensivamente estudado de sempre, enquanto a intervengio
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coronaria percutanea (ICP), utilizada ha mais de trés décadas, foi
sujeita a mais ensaios clinicos aleatorizados (ECAs) que qualquer outro
procedimento de intervengido. A ICP foi introduzida em 1977 por
Andreas Gruentzig e em meados dos anos 80 estabeleceu-se como
uma alternativa a CABG. Embora os dois tipos de intervengio
tenham sido protagonistas de avangos tecnolégicos significativos, em
particular no que diz respeito a utilizagdo de Stents com eluigio de
farmaco (SEF) na ICP e de enxertos arteriais na CABG, o seu papel
no tratamento de doentes com DC estdvel tem sido posto a prova
pelos avangos no tratamento médico, referido como terapéutica
médica optimizada (TMO), que inclui abordagens intensivas a nivel
farmacolégico e no estilo de vida. Para além do mais, as diferencas
entre as duas estratégias de revascularizagdo devem ser reconhecidas.
Na CABG, sio colocados enxertos que promovem derivagdes aos
vasos corondrios de médio limen, a jusante da(s) lesdo(6es) “critica”(s),
providenciando fontes extra de fluxo sanguineo com nutrientes para o
miocdrdio e oferecendo protecgdo contra as consequéncias de novas
lesdes proximais obstrutivas. Pelo contrario, os stents coronarios
pretendem restaurar a condutancia normal dos vasos epicéardicos
nativos sem oferecer protec¢io contra novas lesdes proximais ao stent.

Mesmo apresentando esta diferenga fundamental no mecanismo de
acgdo das duas técnicas, a revascularizagio do miocardio providencia
os melhores resultados quando o objectivo ¢ o alivio da isquémia. Nos
doentes que se apresentam com angina instavel, sindrome coronaria
aguda sem elevagdo de ST (SCA-SEST) e enfarte do miocardio
com elevagdo de ST (STEMI), a isquémia do miocdrdio é ébvia
e pde em risco a vida. As lesdes coronarias criticas sao facilmente
identificaveis por angiografia na grande maioria dos casos. Pelo
contrério, em doentes com DC estavel e doenga multivaso (DMV)
em particular, a identificagdo de estenoses criticas pode requerer uma
orientagdo anatémica por angiografia combinada com uma avaliagdo
funcional, obtida quer por métodos de imagem nio invasivos antes
da cateterizagio, ou durante o procedimento invasivo utilizando
medigdes de fluxo fraccionado de reserva (FFR) derivadas da presséo.

A maioria das situagdes clinicas, estaveis ou agudas, podem
ser tratadas de maneiras diferentes, tanto por ICP como por
revascularizagdo cirtrgica. Os avangos tecnoldgicos sugerem que a
maioria das lesdes corondrias poderd ser tecnicamente abordavel por
ICP; contudo, a capacidade de execugdo técnica é apenas um dos
elementos do processo de tomada de decisdo, que deve incorporar
a apresentagdo clinica, gravidade da angina, extensio da isquémia,
resposta a terapéutica médica e extensdo anatémica da doenga por
angiografia. Ambos os métodos de revascularizagdo comportam
riscos relacionados com o procedimento que sio diferentes até certo
ponto na sua natureza, frequéncia e ocorréncia temporal. Sendo
assim, doentes e médicos precisam de “equacionar a conveniéncia
a curto prazo da ICP menos invasiva contra a durabilidade de uma
abordagem cirdrgica mais invasiva”.'

A formulagio da melhor abordagem para revascularizagio possivel,
tendo também em consideragio o contexto social e cultural, muitas
vezes necessitara de interacgdo entre cardiologistas e cirurgides
cardiotordcicos, médicos assistentes e outros especialistas,
consoante o desejavel. Os doentes precisam de ajuda para tomar
decisdes informadas acerca do seu tratamento, e os conselhos
mais valiosos serdo provavelmente providenciados pela Heart Team.
Reconhecendo a importancia da interacgio entre cardiologistas
(de intervengdo) e cirurgides cardiotoracicos, os corpos dirigentes
da ESC e da EACTS deram como missdo a este Grupo de Trabalho

Conjunto, a sua respectiva Comissdo para as Recomendagdes, e
aos revisores deste documento, a criagio de recomendagdes sobre
a revascularizagio do miocardio que sejam praticas, equilibradas,
centradas nos doentes e baseadas na evidéncia.

3. Escalas de estratificacio do risco
e impacto de comorbilidades

A revascularizagio do miocardio é apropriada quando os
beneficios esperados, em termos de sobrevida ou melhoria no estado
de satde (sintomas, status funcional e/ou qualidade de vida) excedem
as consequéncias negativas esperadas inerentes ao procedimento.
Sendo assim, a avaliagdo do risco é um aspecto importante na pratica
clinica contemporanea, sendo Util para médicos e doentes. A longo
prazo, permite um controlo de qualidade e a avaliagdo da economia na
salide, servindo também como meio para os operadores individuais,
instituigdes e comissdes reguladoras avaliarem e compararem os seus
desempenhos. Foram desenvolvidos numerosos modelos diferentes
para estratificagdo do risco, e os que se encontram em uso clinico
corrente estdo resumidos no Quadro 3. As analises comparativas
destes modelos sdo limitadas porque os estudos disponiveis avaliaram
em grande medida os modelos de risco individuais em diferentes
populagdes de doentes, com medi¢des progndsticas diferentes
avaliadas em vdrios pontos temporais. Estas limitagdes restringem a
capacidade de recomendar um modelo de risco especifico. Contudo:

e A EuroSCORE, validada para predizer a mortalidade cirurgica,
mostrou recentemente predizer de forma independente eventos
adversos cardiacos major (EACM) em estudos com ramos de
terapéutica percutinea e cirurgica.”’ Pode entio ser utilizada para
determinar o risco de revascularizagdo, independentemente, e
mesmo antes, da selec¢do da estratégia terapéutica. O seu papel
é, no entanto, pequeno, no que diz respeito a determinagio do
melhor tratamento.

e A escala SYNTAX demonstrou ser preditora independente
de EACM em doentes tratados com IPC mas ndo com CABG.*
Desempenha, portanto, um papel tanto no auxilio da selec¢do do
melhor tratamento, como na identificagio dos doentes com maior
risco de eventos adversos ap6s uma IPC.

o A National Cardiovascular Database Registry (escala de risco NCDR
CathPCl) foi validada para doentes submetidos a IPC, pelo que
apenas deve ser utilizada neste contexto.®

o A escala da Society of Thoracic Surgeons (STS) e a escala ACEF (age,
creatinine, ejection fraction = idade, creatinina, frac¢io de ejecgdo)
foram validadas em doentes cirdrgicos, podendo portanto ser
apenas utilizadas para determinar o risco cirurgico.

E importante reconhecer que nenhuma escala de risco pode
predizer com precisdo os eventos num doente individual. Existem
limitagdes em todas as bases de dados utilizadas para construir
modelos de risco, e as diferencas nas defini¢des e o conteudo variavel
podem afectar o desempenho das escalas de risco quando sio
aplicadas transversalmente em diferentes populagdes. Em concluséo,
a estratificagdo do risco deve ser utilizada como guia, enquanto a
avaliagdo clinica e o didlogo multidisciplinar (Heart Team) permanecem
elementos essenciais.
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Quadro 3 Escalas de estratificagao de risco recomendadas para utilizagao em candidatos a intervencao coronaria

percutanea ou cirurgia de bypass das artérias

Escala Calculo Nimero de variveis ':mhzadas Prognésticos validados Classe?/Nivel* | Ref.c
para calcular o risco
Clinicas Angiograficas ICP | CABG
EuroSCORE www.euroscore.org/calc.html 17 Mortalidade a curto e longo prazo | llb B
Escala SYNTAX | www.syntaxscore.com 0 Il (por lesio) e comPI§X|dade llaB
da doenga coronaria
Escala dg risco da 7.8) 7 EACM e n)ortalldade associada b C
Mayo Clinic ao procedimento
NCDR CathPCl | (5) 8 Mortalidade intra-hospitalar lilbB
Escala Parsonnet | (9) 16 Mortalidade aos 30 dias —
Mortalidade operatéria, AVC,
insuficiéncia renal, ventilagio
http://209.220.160.181/ . < =P
Escala STSd STSWebRiskCalc26 1/ 40 prolongaila, |nfecg?1.o medlastlnl.ca, —_
reoperagio, morbilidade, estadia <
6 ou > |4 dias
= A = o,
Escala ACEF [Idade/frac?en.o de ejecgdo (%)] + 2 Mortalidade na CABG electiva —
| (se creatinina > 2 mg/dL) (11)

2Classe de recomendacio.

®Nivel de evidéncia.

Referéncias.

A escala STS é sujeita a ajustes periédicos o que torna dificeis as comparagdes longitudinais.

ACEF = age, creatinine, ejection fraction; CABG = cirurgia de bypass das artérias corondrias; EACM = evento adverso coronério major; ICP = intervencio corondria percutanea;

NCDR = National Cardiovascular Database Registry; STS = Society of Thoracic Surgeons.

4. Processo de tomada de decisoes
e informacao ao doente

4.1 Informacao ao doente

A informagdo ao doente necessita de objectividade e de auséncia de
enviesamento, de ser orientada para o doente, baseada em evidéncias,
actualizada, segura, compreensivel, acessivel, relevante e estar em
consonancia com os requisitos legais. O consentimento informado requer
transparéncia especialmente se ha controvérsia conhecida acerca da
indicagdo para um tipo especifico de tratamento (ICP versus CABG versus
TMO). Os cuidados de satide em colaboragio requerem as premissas de
comunicagdo, compreensdo e confianga. E essencial a percepgio de que
as decisdes sobre cuidados de salide ndo podem continuar a ser baseadas
apenas em resultados de pesquisas e na nossa avaliagido do contexto dos
doentes. Os doentes que tomam um papel activo ao longo de todo o
processo de decisio tém melhor progndstico. No entanto, a maioria dos
doentes submetida a CABG ou ICP possui uma compreensio limitada
sobre a sua doenga e muitas vezes expectativas pouco realistas no que diz
respeito a intervengdo proposta, as suas complicagdes, ou a necessidade
de reintervengdo tardia, especialmente ap6s ICP.

Informar os doentes acerca das suas opgdes terapéuticas permite
a sua reflexdo sobre as vantagens e desvantagens associadas a cada
estratégia. Os doentes sé podem ponderar devidamente esta
informagdo a luz dos seus valores pessoais e devem ter tempo para
reflectir sobre os conflitos de escolha impostos pelas estimativas. O
doente tem direito a compreender totalmente os riscos, beneficios e
incertezas associadas 4 sua doenga e ao seu tratamento. E indispensavel

evitar jargdes incompreensiveis e utilizar consistentemente
terminologia que o doente compreenda. A tomada de decisio
médica informada deve considerar os beneficios e riscos decorrentes
do procedimento a curto prazo assim como os riscos e beneficios
esperados a longo prazo em termos de sobrevida, alivio da angina,
qualidade de vida, e a potencial necessidade de reintervencio tardia.
E igualmente importante que qualquer preconceito dos cuidadores a
favor de alguma opgio terapéutica paraa DC seja informado ao doente.
Os preconceitos de especialidade e a auto-referéncia nio devem
interferir no processo de decisido ad hoc. Com a excepgao de doentes
instaveis e de candidatos a ICP ad hoc (Quadro 4), o doente deve ter
tempo suficiente, até alguns dias se necessario, entre a cateterizagdo
diagnostica e a intervencio, para reflectir sobre os resultados da
angiografia diagnostica, procurar uma segunda opinido se desejavel,
ou discutir os achados e consequéncias com o seu Cardiologista de
referéncia e/ou Médico de Cuidados Primarios de Salide. Um exemplo
de um documento de informagdo ao doente adequado e equilibrado
pode ser encontrado no Apéndice do documento online.

Ha uma exigéncia publica crescente no que diz respeito a transparéncia
dos resultados de cada centro e operador. O tratamento anénimo deve
ser evitado. O doente tem o direito a saber quem o ird tratar e de obter
informagdo sobre o nivel de experiéncia do operador e da carga de
trabalho do centro. Para além disso, o doente deve ser informado se
todas as opgdes terapéuticas se encontram disponiveis naquele centro,
inclusive as cirurgicas. As ICP nio urgentes de alto risco, incluindo as
realizadas devido a lesdes no tronco comum (TC) distal, estenoses
complexas de bifurcagdes envolvendo ramos colaterais de grande
limen, Unica artéria coronaria restante e a recanalizagdo de oclusio total
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Quadro 4 Vias de decisdao multidisciplinares, consentimento informado do doente e programacao da intervencao

Estavel com

multidisciplinar

lesGes criticas mas
necessaria para lesGes
nao criticas.

SCA DMV estavel indicacdo para
ICP ad hoca
Choque STEMI SCA-SESTb Outras SCAc
Tomada de decisdo | Nio obrigatéria. | Nio obrigatéria. Nio necesséria para | Necessaria. Necessiria. De acordo com

protocolos
predefinidos.

Consentimento

Consentimento

Consentimento

Consentimento

Consentimento

Consentimento

Consentimento

melhor evidéncia/
disponibilidade.

evidéncia/
disponibilidade.

disponibilidade.
Lesdes nio criticas
tratadas de acordo
com protocolo
institucional.

disponibilidade.
Lesdes nio criticas
tratadas de acordo
com protocolo
institucional.

permitindo intervalo
de tempo suficiente
entre a cateterizagao
diagndstica e

informado informado informado informado por informado por informado por informado por
testemunhado testemunhado escrito (se o tempo | escrito? escrito? escrito?
oralmente ou oralmente pode o permitir).
consentimento ser suficiente, se
familiar se ndo for legalmente
possivel sem requerido
demora. consentimento por
escrito.
Tempo para Emergente:sem | Emergente: sem Urgente: dentro de 24 | Urgente: Aplicam-se | Electivo: Sem Electivo:
Revascularizac¢dao demora. demora. h se possivel e nunca | as restri¢des restrigbes temporais. | Sem restrigdes
apés as 72 h. temporais. temporais.
Procedimento Intervengio Intervengio Intervengio baseada | Intervengio baseada | Planificar a intervengdo | Intervengio
baseada na baseada na melhor | na melhor evidéncia/ | na melhor evidéncia/ | mais apropriada de acordo

com protocolo
institucional
definido pela
Heart Team local.

a intervengio.

*As indicagdes potenciais para ICP ad hoc encontram-se no Quadro 5.
"Ver também Quadro 12.
<Outras SCA referem-se a angina instavel, com a excepcio da SCA-SEST.

9Pode nio ser aplicivel em paises que legalmente ndo requerem consentimento informado por escrito.A ESC e a EACTS aconselham fortemente a documentagio do consentimento

do doente para todos os procedimentos de revascularizagio.

DMV = doenga multivaso; ICP = intervengdo coronaria percutinea; SCA = sindrome corondria aguda; SCA-SEST = sindrome coronéria aguda sem elevagdo do segmento ST;

STEMI = enfarte do miocérdio com elevagio do segmento ST.

crénica (OTC) complexa, devem ser efectuadas por operadores com
experiéncia adequada em centros com acesso a suporte circulatério,
tratamento em cuidados intensivos e cirurgia cardiovascular.

Em doentes com DC estavel e doenga multivaso ou do TC, devem
ser revistos todos os dados mais relevantes por um Cardiologista clinico,
um Cirurgido cardiotoracico e um Cardiologista de intervengio (Heart
Team) de modo a determinar a probabilidade de uma revascularizagio
segura e eficaz com ICP ou CABG. Para assegurar esta revisio,
a revascularizagdo do miocardio ndo deve em geral ser efectuada
na altura da angiografia diagnoéstica, providenciando assim tempo
suficiente ao Heart Team para avaliar toda a informacgao disponivel,
chegar a um consenso, explicar e discutir claramente os achados com
o doente. Podem ser utilizados protocolos padrio institucionais e
interdisciplinares baseados na evidéncia para as situagdes mais comuns,
mas os casos complexos devem ser discutidos individualmente de modo
a encontrar a melhor solugio para cada doente.

Tudo o que acima foi dito obviamente diz respeito a doentes numa
situagdo estdvel que podem tomar uma decisdo sem as restrigdes
de uma situagdo de emergéncia. Se os efeitos adversos potenciais
sdo negligencidveis em comparagdo com o beneficio terapéutico
esperado ou se ndo ha alternativa vidvel a um tratamento emergente,
o consentimento informado pode ndo ser possivel.

Os doentes candidatos a revascularizagio devem também ser
claramente informados acerca da necessidade continuada de TMO,
incluindo a anti-agregacdo plaquetdria, estatinas, 3-bloqueadores e
inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECA), assim como
de outras estratégias de prevengio secundaria (Secgdo 13).

4.2 Tomada de decisao multidisciplinar
(Heart Team)

Os processos de tomada de decisio médica e informacéo ao
doente sdo guiados pela abordagem dos “quatro principios”da ética
nos cuidados de salde: autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia e
justica. O processo de consentimento informado deveria entio ser
visto ndo sé como uma requisi¢do legal, mas também ser utilizado
como uma oportunidade para optimizar a tomada de decisdo
objectiva. E essencial a consciéncia de que outros factores como o
sexo, raga, disponibilidade, capacidades técnicas, resultados do centro,
padrdes de referenciagdo e a preferéncia do doente, que por vezes
contradizem a melhor pratica baseada na evidéncia, podem ter um
impacto no processo de tomada de decisdo, independentemente dos
achados clinicos. A criagdo de um Heart Team serve o propésito de um
processo equilibrado de decisdo multidisciplinar.* Pode ser necessaria
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mais informacg3o da parte de Médicos de Familia, Anestesiologistas,
Geriatras ou Intensivistas. As equipas hospitalares sem uma unidade
de cirurgia cardiotorécica ou com Cardiologistas de intervencdo
que trabalhem apenas em ambulatério devem ter como referéncia
protocolos padrio baseados na evidéncia criados em colaboragio
com um Cardiologista especialista em intervengdes e um Cirurgido
cardiotoracico, ou procurar a sua opinido em casos complexos. O
consenso quanto ao melhor tratamento de revascularizagio deve
ser documentado. Os protocolos padrio compativeis com estas
Recomendagdes podem ser utilizados para evitar a necessidade de
revisdo caso a caso de todas as angiografias diagnosticas.

Intervengoes coronarias percutineas Ad hoc

Uma ICP ad hoc é definida como um procedimento terapéutico
de intervengdo realizado imediatamente apds o procedimento
diagndstico (com o doente ainda na mesa de cateterismo), ao contrario
do procedimento electivo planeado que é efectuado numa sessdo
diferente. A ICP ad hoc é conveniente para o doente, esta associada
a menos complicagdes no local de acesso e muitas vezes apresenta
um bom custo-beneficio. Contudo, numa revisao > 38.000 doentes
submetidos a ICP ad hoc, 30% dos doentes encontravam-se em
categorias susceptiveis de serem considerados potenciais candidatos
para CABG. A ICP ad hoc é assim considerada razodvel para muitos
doentes, mas ndo desejavel para todos, e nido deve ser aplicada
automaticamente como uma abordagem sistematica. Os protocolos
institucionais criados pelo Heart Team devem ser utilizados para definir
critérios anatéomicos especificos e subgrupos clinicos que podem ou
nao ser tratados ad hoc. Baseando-se nos recursos e centros, sio
de esperar diferengas geograficas. O Quadro 5 mostra uma lista de

Quadro 5 Indicagdes potenciais para intervencao
corondria percutanea ad hoc versus revascularizacao
electiva

ICP Ad hoc

Doentes hemodinamicamente instaveis (incluindo em choque
cardiogénico).

Lesbes criticas no STEMI e na SCA-SEST.

Doentes estéveis de baixo risco com doenc¢a de um ou dois vasos
(excluindo DA proximal) e morfologia favoravel (ACD, CxE nio
osteal, DA média ou distal).

Lesdes restendticas nio recorrentes.

Revascularizacao electiva

Lesdes com morfologia de alto risco.

Insuficiéncia cardiaca cronica.

Insuficiéncia renal (depuragio da creatinina < 60 mL/min),
se o volume total de contraste necessario for > 4 mL/kg.

Doentes estaveis com DMV incluindo envolvimento da DA.

Doentes estaveis com lesdo osteal ou proximal complexa da DA.

Qualquer evidéncia clinica ou angiogrifica de risco elevado
no peri-procedimento da ICP ad hoc.

ACD = artéria coroniria direita; CxE = circunflexa esquerda; DA = descendente
anterior; DMV = doenga multivaso; ICP = intervengdo corondria percutinea;
SCA-SEST = sindrome corondria aguda sem elevagdo de ST; STEMI = enfarte
do miocirdio com elevagio de ST.

Quadro 6 Recomendacées para tomada de decisoes
e informacao a doentes

Classe* | Nivel®

E recomendado que os doentes sejam
informados adequadamente acerca dos
potenciais beneficios e riscos a curto e
longo prazo de um procedimento de |
revascularizagio. Deve ser dispendido o
tempo necessério para o consentimento
informado.

A estratégia de revascularizagdo apropriada
para doentes com DMV deve ser discutida |
pelo Heart Team.

*Classe de recomendagio.
*Nivel de evidéncia.
DMV = doenca multivaso.

potenciais indicagdes para a ICP ad hoc. Todas as outras patologias em
doentes estaveis, incluindo lesées do TC ou da descendente anterior
(DA) proximal e DMV que inclua a DA devem ser discutidas por um
Heart Team antes da decisdo de um procedimento de revascularizagio
electivo (ICP ou CABG). O Quadro 6 mostra as recomendagdes para
tomada de decisdes e informagio a doentes.

5. Estratégias de diagnostico
e imagem pré-intervencao

Os testes de esforgo e a imagiologia cardiaca sio utilizados para
confirmar o diagnéstico de DC, documentar isquémia em doentes
com sintomas estaveis, para estratificagdo do risco em doentes
com angina estavel e uma sindrome coronéria aguda (SCA), e para
auxilio na escolha de opgdes terapéuticas e avaliagdo da sua eficacia.
Na pratica, as avaliagdes diagnéstica e prognostica sio conduzidas
em conjunto, e muitos dos testes diagndsticos também oferecem
informagio progndstica.'? Em casos electivos, a probabilidade pré-
teste de doenga é calculada baseando-se nos sintomas, sexo e
factores de risco. Os doentes com uma probabilidade intermédia
de DC obstrutiva deverdo efectuar testes de esforgo, enquanto os
doentes com uma elevada probabilidade serdo logo submetidos a
um exame invasivo directo. Os limites que definem a probabilidade
intermédia de DC encontram-se habitualmente entre os 10-90%
ou 20-80%. Devido a sua grande disponibilidade e baixo custo,
a prova de esforgo electrocardiografica é o teste mais utilizado
para confirmar a natureza isquémica dos sintomas e providenciar
evidencia objectiva de isquémia induzida. No entanto, a sua fiabilidade
é limitada, especialmente em mulheres.'? Muitos dos doentes com
uma probabilidade intermédia de DC pés-prova de esforgo sio
reclassificados em grupos de maior ou menor probabilidade apés
testes imagioldgicos funcionais ndo invasivos.

O objectivo da terapéutica de revascularizagio é a isquémia
do miocdrdio e nio a doenga corondria epicardica por si s6. Os
procedimentos de revascularizagido efectuados em doentes com
isquémia documentada diminuem a mortalidade total'® através da
redugdo da carga isquémica.'* As discrepéancias entre a gravidade
anatoémica aparente de uma les3o e os seus efeitos funcionais no fluxo
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Quadro 7

Indicacdes de diferentes testes de imagem para o diagnéstico de doenca coronaria obstrutiva e para a avaliagdo
do prognéstico em individuos sem doenca coronaria conhecida®

Assintomatico . . Valor prognéstico de| Valor prognoéstico de
) Sintomatico L . Ref.
(rastreio) resultado positivo® | resultado negativo®
Probabilidade pré-testeb de doenca obstrutiva
Baixa | Intermédia Elevada
Angiografia invasiva 12
Angiografia por TCMD 17-20
Angiografia por RMN 22
Ecocardiograma
12
de esforco
Medicina nuclear 12
RMN de esforgo 12,23-25
PET 26

2Sdo também indicados testes funcionais para avaliagdo prognéstica de estenose coronaria conhecida.

°A probabilidade pré-teste de doenga ¢ calculada baseada nos sintomas, sexo e factores de risco.

Refere-se a angiografia por TCMD e n3o 2 escala de cilcio.

9Nos doentes com DC obstrutiva documentada por angiografia, os testes funcionais podem ser Uteis para guiar a estratégia de revascularizagio baseada na extensio, gravidade

e localizagio da isquémia.

DC = doenga coronaria; PET = tomografia por emissdo de positrées; RMN = ressonancia magnética nuclear; TCMD = tomografia computorizada multidetectora.

sanguineo do miocardio, especialmente na DC estdvel. Assim, a avaliagdo
funcional, invasiva ou ndo invasiva, é essencial nas estenoses intermédias.
A revascularizagio das lesdes sem significado funcional pode ser adiada.”®

Outra indicagdo para testes de imagem ndo invasivos antes da
revascularizagio é a detecgio da viabilidade do miocardio em doentes
com ma fungdo ventricular esquerda (VE). Os doentes que tém
miocardio viavel mas disfuncional t&ém um risco mais elevado se ndo
efectuarem revascularizagio, enquanto o prognostico dos doentes
sem miocardio vidvel nio melhora com a revascularizagdo.'®"”

A evidéncia actual apoia a utilizagio de vérios testes para a detecgdo
da DC, e é baseada em meta-andlises e ensaios multicéntricos (Quadro 7).
Poucos ECAs avaliaram o prognéstico clinico dos testes de diagnéstico e a
evidéncia disponivel baseia-se amplamente em estudos nio aleatorizados.
Em varias ocasides a escolha do teste é baseada na experiéncia local e
disponibilidade do teste. Embora possam ser utilizados varios testes, é
importante evitar passos diagndsticos desnecessarios.

Ao considerar um teste para detecgdo da DC, deve-se ter em
conta os riscos associados ao proprio teste. Os riscos do exercicio,
agentes farmacolégicos, agentes de contraste, procedimentos
invasivos, e radiagdo ionizante cumulativa devem ser pesados contra
o risco de doenga ou de diagnéstico protelado.

Em resumo, a documentagdo da isquémia utilizando testes
funcionais é fortemente recomendada antes da realizagio de
procedimentos invasivos electivos, utilizando preferencialmente
testes ndo invasivos antes da angiografia invasiva.

5.1 Deteccdao de doenca coronaria

Existem duas técnicas angiograficas ndo invasivas que podem
fornecer directamente imagens das artérias coronarias: a tomografia
computorizada multidetectora (TCMD) e a ressondncia magnética
nuclear (RMN).

P R R R T T T T T T T T S S S A

Angiografia por tomografia computorizada multidetectora

Os estudos e meta-andlises sobre detecgdo de DC por TCMD
tém mostrado em geral elevados valores preditivos negativos
(VPN), sugerindo que a TCMD ¢ excelente para a exclusio de DC
significativa,'®!? apresente valores preditivos positivos (VPP) apenas
moderados. Dos dois ensaios multicéntricos publicados, um revelou
consisténcia com os resultados das meta-analises? anteriores mas o
outro revelou apenas VPN moderados (83-89%).2' Apenas metade
das estenoses classificadas como significativas pela TCMD estédo
associadas a isquémia,?? indicando que a TCMD n3o prediz com
fiabilidade o significado hemodindmico da estenose coronaria.

Em resumo, a TCMD ¢ fidedigna no que diz respeito a exclusao
de DC significativa em doentes com sindromes anginosas estaveis
e instaveis e em doentes com baixa a moderada probabilidade de
DC. Contudo, a angiografia por TCMD sobrestima tipicamente
a gravidade da obstrugdo aterosclerdtica e a decisdo quanto a
abordagem terapéutica necessita de outros testes funcionais.

Angiografia por ressonancia magnética nuclear

Os dados sugerem que a angiografia coronaria por RMN tem uma
taxa de sucesso inferior e é menos fidedigna que a TCMD para a
detecgio de DC.'®

5.2 Deteccao de isquémia

Os testes s3o baseados na redugio da perfusio ou na indugdo de
anomalias isquémicas no movimento da parede durante testes de
esforgo ou de stress farmacoldgico. As técnicas de imagem de esforco
mais bem estudadas s3o o ecocardiograma e a cintigrafia de perfusio.
Ambas podem ser utilizadas em combinagido com testes de esforgo
ou stress farmacolégico. Entre as novas técnicas imagiologicas de
esforco incluem-se a RMN de esforgo, a tomografia por emissio de
positrées (PET) e modalidades combinadas. O termo imagiologia
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hibrida refere-se a um sistema de imagem no qual duas modalidades
[TCMD e PET, TCMD e tomografia computorizada por emissio
de fotdo unico (SPECT)] sdo combinadas no mesmo detector,
permitindo a execugdo de ambos os estudos numa Unica sessdo.

As técnicas imagioldgicas de esforgo possuem varias vantagens sobre
a prova de esforgo convencional com ECG, incluindo um desempenho
diagndstico superior,'? a possibilidade de quantificar e localizar as areas
de isquémia, e a possibilidade de providenciar informagdes diagnosticas
na presenga de alteragdes do ECG em repouso ou quando o doente é
incapaz de se submeter a esforgo fisico. Por estas razdes, as técnicas
imagiologicas de esforco sao preferiveis em doentes submetidos a ICP
ou CABG prévias. Em doentes com lesdes corondrias intermédias
confirmadas por um método angiografico, a evidéncia de isquémia é
preditiva de eventos futuros.

Ecocardiograma de esforco

O ecocardiograma de esforgo é um teste diagnoéstico bem
estabelecido e é mais preciso que a prova de esfor¢o por ECG na
detecgdo de isquémia.'

O método mais frequentemente utilizado é um teste de exercicio
fisico tipicamente usando uma bicicleta estatica, mas também podem
ser usados agentes farmacoldgicos como a dobutamina ou menos
frequentemente o dipiramidol. A técnica requer experiéncia e treino
adequados uma vez que é muito mais dependente do utilizador que
qualquer outro método de imagem. A sensibilidade e especificidade
acumuladas do ecocardiograma de esforgo encontram-se entre os
80-85% e 84-86%, respectivamente.'?

Algumas melhorias técnicas recentes envolvem a utilizagiao
de agentes de contraste para facilitar a identificacdo de anomalias
regionais de mobilidade da parede e a visualizagdo da perfusdo do
miocardio. Estes agentes aumentam a qualidade da interpretagdo
das imagens, mas a técnica de visualizagdo da perfusio ainda nio se
encontra bem estabelecida.

Cintigrafia de perfusao

A SPECT de perfusdo é um teste diagnostico bem estabelecido.
E uma preditora mais sensivel e especifica da presenga de DC que
a prova de esforgo por ECG. A sensibilidade e especificidade da
cintigrafia de esfor¢o quando comparada com a angiografia invasiva
variam entre os 85-90% e 70-75%, respectivamente.'?

As novas técnicas de SPECT associadas a ECG gating melhoraram
a fiabilidade diagnéstica em varias populagdes de doentes, incluindo
as mulheres, os diabéticos e os doentes mais idosos.? A adigio de
informacdo a partir de uma escala de célcio efectuada simultaneamente
utilizando uma TCMD pode aumentar ainda mais a eficacia.*

Ressonancia magnética cardiovascular

A RMN cardiaca de esfor¢o com agentes farmacoloégicos pode
ser utilizada para detectar anomalias do movimento das paredes
induzidas pela infusdo de dobutamina, ou anomalias de perfusdo
induzidas pela adenosina. A RMN cardiaca tem sido aplicada na
pratica clinica recentemente, logo existem poucos dados publicados,
quando em comparagdo com outras técnicas imagiolégicas nio
invasivas bem conhecidas.'

Uma meta-analise recente demonstrou que as anomalias do
movimento das paredes induzidas pelo esfor¢o na RMN tinham uma
sensibilidade de 83% e uma especificidade de 86% na andlise baseada
nos doentes, e as imagens de perfusdo uma sensibilidade de 91% e
especificidade de 81.2° Sendo avaliado prospectivamente em varios
centros, o desempenho diagnéstico de RMN de esforgo na perfusio
mostrou igualmente elevada sensibilidade mas especificidade mais baixa.

Tomografia computorizada multidetectora com perfusdo

A TCMD pode ser utilizada em testes de perfusdo, mas os dados
obtidos em contexto clinico s3o escassos.

Tomografia por emissdo de positroes

Os estudos sobre PET de perfusio do miocardio revelaram
excelentes capacidades diagndsticas na detecgdo da DC. As
comparagdes com a PET de perfusdo também favoreceram a PET em
relagio a SPECT.?

Uma meta-analise dos dados obtidos com PET demonstrou uma
sensibilidade de 92% e especificidade de 85% para a detecgio de DC,
superior a SPECT de perfusdo do miocérdio. O fluxo sanguineo do
miocardio em unidades absolutas (mL/g/min) medido por PET aumenta
ainda mais a precisdo do diagndstico, especialmente em doentes com
DMV, e pode ser utilizado para monitorizar o efeito terapéutico.

5.3 Imagiologia hibrida/combinada

A combinagio de imagens anatémicas e funcionais tornou-se apelativa
porque a correlagdo espacial entre a informagao estrutural e funcional
das imagens fundidas facilita a interpretagao das lesGes coronarias e da
sua relevancia fisiopatolodgica. Esta combinagio pode ser obtida quer
por um duplo registo de imagens quer por dispositivos que combinam
as duas modalidades (TCMD e SPECT, TCMD e PET).

Estudos de um Unico centro avaliaram a viabilidade e precisdo de
métodos de imagiologia combinada e demonstraram que a TCMD
e as técnicas imagioldgicos de perfusdo providenciam informagao
prognostica independente. N3do estdo ainda disponiveis estudos
grandes ou multicéntricos.

5.4 Testes invasivos

Na pratica comum, muitos doentes com probabilidade pré-teste de
DC intermédia a elevada sdo submetidos a cateterismo, antes de
efectuarem qualquer teste funcional. Quando os testes de esforgo
ndo invasivos sdo contra-indicados, ndo diagnosticos ou indisponiveis,
a medigio do FFR ou do fluxo coronario de reserva é util. Mesmo os
Cardiologistas de intervengdo com experiéncia nio podem prever
com precisdo o significado da maioria das estenoses intermédias
tendo como base a avaliagdo visual ou a angiografia coronaria
quantitativa 22 O adiamento da ICP'>?® ou da CABG* em doentes
com FFR > 0,80 é seguro e o resultado clinico excelente. Assim, o FFR
¢é indicado para avaliagdo das consequéncias funcionais da estenose
corondria moderada quando n3o existe informagio funcional.

5.5 Valor prognéstico

Os resultados normais na imagiologia funcional estido associados a
um excelente progndstico, enquanto a documentagio de isquémia
se encontra associada a um risco aumentado de EACM. Esta a ser
disponibilizada informagdo prognéstica a partir da TCMD.

5.6 Deteccao da viabilidade do miocardio

O prognéstico dos doentes com disfungdo sistélica crénica do VE de
causa isquémica é mau, apesar dos progressos em varias terapéuticas.
A avaliagdo nio invasiva da viabilidade do miocardio deve guiar a
abordagem ao doente. Varias técnicas de imagem, incluindo a PET,
SPECT e o ecocardiograma de esfor¢o com dobutamina foram
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extensivamente avaliadas quanto a capacidade de demonstrarem a
viabilidade e preverem o resultado clinico ap6s revascularizagio do
miocardio. Em geral, as técnicas de medicina nuclear tém uma elevada
sensibilidade, enquanto as técnicas que avaliam a contractilidade em
reserva tém uma sensibilidade um pouco menor mas especificidade
mais elevada. A RMN tem uma elevada fiabilidade diagndstica para
avaliar a extenséo do tecido fibrético transmural no miocérdio, mas a
sua capacidade de detecgdo de viabilidade e previsdo de recuperagio
do movimento da parede ndo é superior a outras técnicas de
imagem.'¢ As diferencas de desempenho das vérias técnicas de
imagem sdo pequenas, e a experiéncia e disponibilidade geralmente
determinam que técnica é utilizada. A evidéncia actual baseia-se
sobretudo em estudos observacionais ou meta-analises, com a
excepgio de dois ECA, ambos relacionados com a PET.” Os doentes
com uma quantidade substancial de miocardio disfuncional mas viavel
provavelmente irdo beneficiar com a revascularizagdo do miocéardio e
podem mostrar melhoria a nivel da contractilidade regional e global,
da sintomatologia, capacidade de exercicio, e progndstico a longo
prazo.'¢

6. Revascularizacao na doenca
coronaria estavel

A DC estavel, tendo em conta a sua complexidade sintomatica,
funcional e anatémica, pode ser tratada apenas com TMO ou em
combinagdo com a revascularizagio utilizando ICP ou CABG. As
principais indicagdes para revascularizagdo sdo a persisténcia de
sintomas apesar de TMO e/ou progndstico. Nas tltimas duas décadas
verificaram-se avangos significativos nas trés modalidades terapéuticas
que reduziram muitos dos ensaios prévios ao seu valor histérico.

6.1 Bases de evidéncia para a revascularizacao

As bases de evidéncia para a CABG e a IPC sio derivadas de ECA e
grandes registos com correspondéncia de probabilidades; ambos tém
uma for¢a importante, mas também limitagdes.

Eliminando os reveses, os ECA individuais e as suas subsequentes
meta-analises®-3! constituem a mais elevada forma hierarquica de
medicina baseada na evidéncia. Contudo, a sua extrapolagdo para a pratica
clinica de rotina é complicada pelo facto de as suas populagdes de doentes
muitas vezes n3o serem representativas das encontradas na pratica clinica
comum (ie, a maioria dos ECA sobre ICP ou CABG nas DC “multivaso”
recrutaram < 10% de doentes potencialmente elegiveis, a maioria dos
quais possuia na verdade DC de | ou 2 vasos). A andlise tendo em conta
a intengdo-de-tratar é problematica quando muitos doentes cruzam
bragos, mudando de terapéutica médica para revascularizagio ou de ICP
para CABG. A duragio limitada do seguimento (usualmente < 5 anos)
demonstra de modo incompleto as vantagens da CABG, que inicialmente
aumentam com o tempo mas que podem também eventualmente diluir-
se pela faléncia progressiva do enxerto venoso.

Em contraste, guardando as informagdes de todas as intervengdes,
os grandes registos observacionais podem ser mais fiaveis ao reflectir
a pratica clinica de rotina. Na auséncia de aleatorizagdo, contudo,
a sua limitagdo principal é a de nio poderem controlar todos os
factores de confusio, que podem influenciar tanto a escolha como
o resultado de diferentes intervengdes. A correspondéncia por
probabilidade das comorbilidades cardiacas e ndo cardiacas sé

resolve o problema parcialmente. Aceitando esta limitagdo, os
registos independentes tém demonstrado consistentemente que
uma estratégia inicial que envolva CABG em vez de ICP, em doentes
com correspondéncia por probabilidade para DC multivaso ou do
TC, melhora a sobrevida num periodo de 3 a 5 anos em cerca de 5%,
acompanhando-se de uma diminui¢do de 4 a 7 vezes na necessidade
de re-intervengio.’>* As diferentes populagdes dos ECA e registos
podem explicar parcialmente as diferengas aparentes na eficacia dos
dois procedimentos, pelo menos nos doentes com DC mais grave.

6.2 Impacto da carga de isquémia
no prognostico

O impacto adverso da isquémia demonstravel nos resultados clinicos
[morte, enfarte do miocdrdio (EM, SCA, ocorréncia de angina] ja
é bem reconhecido hd mais de duas décadas. Enquanto os doentes
sintomadticos sem ou com pouca evidéncia de isquémia nao tém
qualquer beneficio prognéstico com a revascularizagio, os doentes
assintomdticos com uma massa significativa de miocardio isquémico
beneficiam.*3® Mais recentemente, num pequeno subestudo nuclear
do ensaio COURAGE (que ndo demonstrou qualquer beneficio na
sobrevida global da ICP em relagio a TMO), envolvendo pouco mais
de 300 doentes, 100 doentes com miocardio isquémico > 10% tiveram
um risco de morte ou EM inferior se submetidos a revascularizagio.'

6.3 Terapéutica médica optimizada versus
intervencao coronaria percutanea

A eficacia da ICP (com ou sem stenting) versus TMO foi avaliada em
varias meta-andlises*3%3%-2 e num grande ECA.* A maioria das meta-
andlises demonstrou nio haver qualquer beneficio relativamente a
mortalidade, um aumento dos EM nio fatais peri-procedimento, e
uma necessidade menor de repeti¢do da revascularizagio para a ICP.
Uma meta-analise* demonstrou um beneficio na sobrevida para a ICP
em relagdo a TMO (mortalidade respectivamente de 7,4% versus 8,7%
com um seguimento médio de 5| meses), mas este estudo incluiu
doentes com EM recente e doentes submetidos a CABG no grupo
de revascularizagdo. Outra meta-analise demonstrou uma menor
mortalidade para a ICP em comparagio com a TMO, mesmo depois
da exclusdo dos doentes com EM [razdo de risco (HR) 0,82; intervalo
de confianga (IdC) 95%: 0,68-0,99].3°

O ECA COURAGE®* aleatorizou 2287 doentes com DC
significativa conhecida e evidéncia objectiva de isquémia do miocardio
para TMO apenas ou para TMO + ICP. Com uma mediana de
seguimento de 4,6 anos, nio se verificou diferenca significativa no
resultado composto de morte, EM, AVC ou hospitalizagdo por angina
instavel. A auséncia de sintomas de angina foi superior em 2% no
grupo da ICP apés | ano, mas diluiu-se apds os 5 anos, altura em
que 21% dos doentes do grupo da ICP e 33% do grupo da TMO ja
tinha efectuado revascularizagio adicional (P < 0,001). Os autores
concluiram que a estratégia de ICP inicial na DC estavel ndo reduz
o risco de morte, EM ou EACM quando adicionada a TMO. A
gravidade da DC no COURAGE foi, no méaximo, moderada, sendo as
proporgdes relativas de doenga de |, 2 ou 3 vasos de 31%, 39% e 30%
respectivamente, enquanto apenas 31% dos doentes tinha doenga
da DA proximal. Para além do mais, os doentes com lesées do TC
foram excluidos e a maioria dos doentes tinha uma fungdo ventricular
esquerda nos limites do normal.
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6.4 Intervencao coronaria percutanea
com Stents com eluicdao de farmaco
versus stents de metal

Brophy et al.,* numa andlise de 29 ensaios envolvendo 9918 doentes,
demonstraram ndo haver diferenga entre stents de metal (SM) e
angioplastia de baldo em termos de mortalidade, EM ou necessidade
de CABG, mas também ~5% de redugio absoluta nas restenoses com
stenting. As meta-analises subsequentes*® de ECA comparando SEF
com SM relataram taxas semelhantes de mortalidade, mortalidade
de causa cardiaca e de EM nio fatal, e uma reducio significativa da
necessidade de revascularizagdo de vaso alvo (RVA) subsequente ou
repetida com SEF. Em contraste, Kirtane et al.,* numa analise ndo
ajustada de 182.901 doentes de 34 estudos observacionais com SM ou
SEF, verificaram uma redugdo significativa da mortalidade (HR 0,78; IC
95% 0,71-0,86) e do EM (HR 0,87; IC 95% 0,78-0,97) com SEF. Apos
ajuste multivariavel, os beneficios do SEF foram significativamente
atenuados e a possibilidade de alguns dos beneficios clinicos dos SEF
serem devidos a terapéutica de dupla anti-agregagdo plaquetaria
(DAAP) concomitante nio pode ser excluida. Numa meta-analise em
rede restrita a doentes com DC ndo aguda, os avangos sequenciais nas
técnicas de ICP nio foram associados a um aumento dos beneficios
sobre a mortalidade em comparagio com a TMO.*

6.5 Cirurgia de bypass das artérias
coronarias versus terapéutica médica

A superioridade da CABG em relagdo a terapéutica médica na
abordagem de subtipos especificos de DC foi firmemente estabelecida
numa meta-analise de sete ECA,3' que constitui ainda a pedra basilar da
CABG contemporinea. Foi demonstrado um beneficio na sobrevida
com CABG em doentes com lesdes do TC ou DC de trés vasos,
particularmente quando a DA proximal se encontra envolvida. Os
beneficios foram maiores nos doentes com sintomas mais graves, testes
de esfor¢o rapidamente positivos e ma fun¢do do VE. A importéncia
destas conclusdes na pritica clinica actual esta cada vez mais a ser
posta a prova, uma vez que a terapéutica médica utilizada nos ensaios
era substancialmente inferior a TMO actual. Contudo, uma meta-andlise
recente demonstrou uma redugio na HR para a mortalidade na CABG
quando comparada coma TMO (HR 0,62; IC 95% 0,50-0,77).%° Para além
do mais, os beneficios da CABG podem estar a ser subestimados porque:

e a maioria dos doentes nos ensaios tinha DC com gravidade
relativamente baixa;

foi efectuada uma andlise com base na intengao-de-tratar (embora
40% dos doentes do grupo médico passaram para o grupo CABG);

apenas 10% dos doentes submetidos a CABG recebeu um
enxerto da artéria mamaria interna (AMI); contudo o componente
progndstico mais importante da CABG é a utilizagdo de um**® ou
preferencialmente dois* enxertos de AMI.

6.6 Intervencao coronaria percutanea versus
cirurgia de bypass das artérias coronarias

Lesdo isolada da artéria descendente anterior proximal

Duas meta-andlises com niimero de doentes > 1900*° e > 1200, nao
demonstraram uma diferenga significativa na mortalidade, EM ou AVC, mas
verificaram um aumento de trés vezes na angina recorrente e um aumento
de 5 vezes na repeti¢io de RVA para a ICP até 5 anos de seguimento.

Doenca multivaso (incluindo ensaio SYNTAX)

Ja foram efectuados > |5 ECA sobre ICP versus CABG na DMV?*2
mas apenas um sobre TMO versus ICP versus CABG (MASS 11).>3 A
maioria dos doentes nesses ECA tinha afinal uma normal fungdo do VE
com DC de um ou dois vasos, sem lesdes da DA proximal. As meta-
andlises desses ECA relataram que a CABG resultava numa diminui¢do
de cinco vezes na necessidade de re-intervengao, quer sem beneficio na
sobrevida, um beneficio modesto, ou apenas em doentes > 65 anos (HR
0,82) ou com diabetes (HR 0,7).2 O seguimento aos 5 anos, no estudo
MASS [1%3, de 611 doentes (fraca poténcia) mostrou que o objectivo
primério composto (mortalidade global, EM com onda Q, ou angina
refractaria necessitando de revascularizagio) foi alcangado por 36% dos
doentes sob TMO, 33% sob ICP e 21% sob CABG (P=0,003), com taxas
de revascularizagdo subsequentes de 9%, |1% e 4% respectivamente

O ensaio SYNTAX

Em contraste relativamente as populagdes de doentes muito
seleccionadas dos ECA prévios, o SYNTAX é um ensaio de 5 anos sem
requisitos de entrada com doentes com DC muito grave, incluindo aqueles
com DC do TC e/ou doenga de trés vasos, que deram entrada ou no
ensaio ou num registo paralelo se nio fossem elegiveis para aleatorizagio.*
Possuindo estes dois componentes, o SYNTAX teve a possibilidade de
assimilar as decisdes reais de tratamento num ensaio com 1899 doentes
aleatorizados para ICP ou CABG e num registo de 1077 doentes
submetidos a CABG (com DC de complexidade nio elegivel para ICP)
e 198 doentes submetidos a ICP (considerados com risco cirtrgico
excessivo). Apos | ano, 12,4% dos doentes sob CABG e 17,8% dos sob ICP
chegaram ao respectivo objectivo primario composto (P < 0,002) de morte
(3,5% versus 4,4%; P = 0,37), EM (3,3% versus 4,8%; P=0,11), AVC (2,2%
versus 0,6%; P=0,003), ou revascularizagdo de repeticio (5,9% versus 13,5%;
P <0,001).* Dados nao publicados aos 2 anos mostraram taxas de eventos
adversos cardiacos e cerebrais major (EACCM) de 16,3% versus 23,4%
favoraveis a CABG (P < 0,001). Como a ICP n3o conseguiu preencher os
critérios pré-especificados para nio inferioridade, os autores concluiram
tanto ao |° como ao 2° anos que “a CABG permanece o tratamento
padrio para os doentes com DC de trés vasos ou do TC, embora a
diferenca no objectivo primario composto tenha sido maioritariamente a
custa da revascularizagio de repeti¢do”. Nio se concluiu se o excesso de
AVC no grupo CABG no primeiro ano foi puramente peri-procedimento
ou também devido a um menor uso de medicacio preventiva secundaria
(DAARP, estatinas, anti-hipertensores e [ECA).

A incapacidade de atingir os critérios de nio inferioridade significa
entdo que todos os outros achados sdo observacionais, sensiveis
a0 acaso, e geradores de hipdteses. No entanto, em 1095 doentes
com DC de trés vasos, as taxas de EACCM foram de 14,4% versus
23,8% a favor da CABG (P < 0,001). Somente no tercil de doentes
com as pontuagdes SYNTAX mais baixas (< 23) ndo se verificou
diferenga nos EACCM entre os dois grupos. E também de realcar
que a mortalidade e a taxa de revascularizacdo de repeti¢do foram
semelhantes nos 1077 doentes do registo submetidos a CABG,
embora estes doentes tivessem uma DC mais complexa.

Examinando em conjunto os 1655 doentes com DC de trés
vasos (1095 no ECA e 570 no registo), parece que a CABG oferece
resultados significativamente melhores ao |1° e ao 2° anos em doentes
com pontuagdo SYNTAX > 22 (79% dos doentes com DC de trés
vasos). Estes resultados sdo consistentes com registos anteriores®*%
relatando uma vantagem na sobrevida e uma redug¢do marcada na
necessidade de repetir intervengdes com CABG em comparagio
com a ICP em doentes com DC mais grave.
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Estenose do tronco comum esquerdo

A CABG ¢ ainda convencionalmente considerada como tratamento
padrio da doenga do TC significativa em doentes elegiveis para cirurgia,
e o registo CASS demonstrou uma vantagem de sobrevida mediana de
7 anos em 912 doentes submetidos a CABG em vez de tratamento
médico. ** Embora as Recomendag¢des da ESC sobre ICP refiram que
“o stenting na doenga do TC nio protegido s6 deve ser considerado
na auséncia de outras opgdes de revascularizagio”,*® novas evidéncias,
discutidas mais abaixo, sugerem que a ICP providencia pelo menos
resultados equivalentes ou mesmo superiores a CABG para lesdes do
TC de menor gravidade com pelo menos dois anos de seguimento e
pode justificar algum alivio em relagio as restrigdes para ICP. Contudo,
¢ vital a confirmagdo de que estes resultados se mantém durante um
seguimento a longo prazo (pelo menos 5 anos).

Embora a estenose do TC seja um alvo potencialmente atractivo
para a ICP devido ao seu grande didmetro e posi¢do proximal em
relagdo a circulagido corondria, duas caracteristicas fisiopatologicas
importantes podem diminuir o sucesso da ICP: (i) até 80% das lesdes
do TC envolvem a bifurcagdo que é conhecida por ter um elevado
risco de restenose; e (ii) até 80% dos doentes também tem DC
multivaso, para a qual a CABG, como ji foi discutido, pode oferecer
uma vantagem de sobrevida.

A base actual do tratamento da doenga do TC por CABG ou ICP
formou-se a partir da andlise de subgrupo geradora de hipéteses de
ensaio SYNTAX. Em 705 doentes com lesdo do TC aleatorizados, as
taxas a | ano de mortalidade (4,4% versus 4,2%; P = 0,88), AVC (2,7%
versus 0,3%; P=0,009), EM (4,1% versus 4,3%; P=0,97), revascularizagio
de repetigdo (6,7% versus 12,0%; P =0,02) e EACCM (13,6% versus
15,8%; P = 0,44) apenas favoreceram a CABG na revascularizagio de
repeti¢do, mas com um risco mais elevado de AVC.

Segundo os tercis de pontuagdo SYNTAX, as taxas de EACCM
foram de 13,0% versus 7,7%(P = 0,19), 15,5% versus 12,6% (P = 0,54),
e 12,9% versus 25,3% (P = 0.08) para a CABG versus ICP no tercil
inferior (0-22), intermédio (23-32), e elevado (> 33), respectivamente.
Dados ndo publicados aos 2 anos revelam mortalidade de 7,9% e 2,7%
(P =0,02) e taxas de repeti¢do de revascularizagio de 11,4% e 14,3%
(P =0,44) nos dois tercis inferiores, respectivamente, sugerindo que a
ICP pode ser superior 3 CABG aos 2 anos. E de realgar que, entre os
1212 doentes com estenose do TC incluidos no registo ou no ECA,
65% tinham pontuagdo SYNTAX > 33.

Um apoio para o potencial da ICP pelo menos em lesGes do TC de baixo
risco advém de varias outras fontes. Numa meta-andlise de 10 estudos,
incluindo dois ECA e o grande registo MAIN-COMPARE, de 3773 doentes
com estenose do TC, Naik et al.* relataram que n3o se verificou diferenga
entre a ICP e a CABG no que diz respeito a mortalidade ou ao objectivo
composto de morte, EM e AVC até aos trés anos, mas sim um aumento de
quatro vezes na revascularizagio de repeti¢do com a ICP. Estes resultados
foram confirmados aos cinco anos no registo MAIN-COMPARE.*”

6.7 Recomendacoes

Os dois assuntos a referir sio:

(i) searevascularizagio é apropriada (Quadro 8);
(i) os méritos relativos da CABG e da ICP nos diferentes padrdes de
DC (Quadro 9).

A melhor evidéncia actual mostra que a revascularizagio pode ser
facilmente justificada:

Quadro 8 IndicagGes para revascularizacdo na angina
estavel ou isquémia silenciosa

Subtipo anatémico
de DC

Tronco Comum

> 50%°

Qualquer lesdo da DA
proximal > 50%¢

D2V ou D3V com fungio
VE comprometida*

Classe? | Nivel®

Por prognostico

Comprovada grande drea
de isquémia (> 10%VE)
Unico vaso patente
restante com estenose
> 50%°

DIV nio incluindo DA
e sem isquémia > 10%

Por
sintomatologia

Qualquer estenose >
50% com angina ou
equivalente limitante, que
ndo responda aTMO

Dispneia/ICC e isquémia
VE > |0%/viabilidade
assegurada por artéria
com estenose > 50%

Sem sintomatologia
limitante com TMO

2Classe de recomendagio.

Nivel of evidéncia.

Referéncias.

4Com isquémia documentada ou FFR < 0,80 para estenoses de 50-90% didmetro

por angiografia.

DA = descendente anterior; DC = doenga coroniria; DV = doenca de vaso;

ICC = insuficiéncia cardiaca crénica; FFR = fractional flow reserve;TMO = terapéutica
médica optimizada;VE = ventriculo esquerdo.

(i) com base na sintomatologia em doentes com sintomas persistentes
e limitantes (angina ou equivalente) apesar de TMO e/ou

(ii) com base no prognéstico em certos padrdes anatémicos de
doenga ou num territério isquémico comprovado e significativo
(mesmo em doentes assintomaticos). Uma estenose significativa
do TC, e uma doenga significativa da DA proximal, especialmente
na presenca de DC multivaso, sio fortes indicagdes para a
revascularizagio. Nos padrdes mais graves de DC, a CABG parece
oferecer uma vantagem de sobrevida assim como uma redugio
marcada na necessidade de repetir a revascularizagio, apesar de
um risco mais elevado de AVC, especialmente na doenga do TC.

O reconhecimento de que as tentativas visuais para estimar a
gravidade da estenose por angiografia podem sub- ou sobrestimar
a gravidade das lesdes, e o aumento da utilizagdo das medigdes de
FFR para identificar lesdes funcionalmente mais importantes sdo
desenvolvimentos significativos (Secgdo 5.4).

Nao é possivel providenciar recomendagdes especificas para o
método preferencial de revasculariza¢io cobrindo todos os cenarios
clinicos possiveis. Foram estimadas em mais de 4000 as variantes
clinicas e anatéomicas. No entanto, ao comparar os resultados da ICP
e da CABG, os Quadro 8 e 9 devem formar a base de recomendagdes
para o Heart Team informar os doentes e conduzir a abordagem ao
consentimento informado. Contudo, estas recomendag¢des devem ser
interpretadas de acordo com as preferenciais de cada doente e com as
caracteristicas clinicas. Por exemplo, mesmo se um doente tenha uma
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Quadro 9 Indicagbes para cirurgia de bypass das artérias
coronarias versus interven¢iao coronaria percutinea

em doentes estaveis com lesdes candidatas a ambos

os procedimentos e baixa mortalidade cirurgica prevista

Favorece | Favorece

Subtipo anatémico de DC

DIV ou D2V — DA nio-proximal

DIV ou D2V - DA proximal

D3V - lesdes simples,
revascularizagio funcional
completa alcangével por ICP,
pontuagio SYNTAX < 22

D3V — lesées complexas,
revascularizagdo incompleta
alcangavel por ICP, pontuagio
SYNTAX > 22

Tronco Comum (isolada ou D1V,
ostial/axial)

Tronco Comum (isolada ou D1V,
bifurcagio distal)

Tronco Comum + D2V ou D3V,
pontuagio SYNTAX < 32

Tronco Comum + D2V ou D3V,
pontuagio SYNTAX > 33

Ref. = referéncias.
CABG = cirurgia de bypass das artérias coronarias; DA = descendente anterior;
DC = doenca coronaria; DV = doenga de vaso; ICP = intervengio corondria percutinea.

indicagdo por prognostico tipica para CABG, esta deve ser modificada
de acordo com as circunstancias clinicas individuais, como a idade
muito avangada ou comorbilidades concomitantes significativas.

1. Revascularizacao na sindrome
coronaria aguda sem elevacao
do segmento ST

A SCA-SEST é a manifestagdo mais frequente da SCA e representa o
maior grupo de doentes submetidos a ICP. Apesar dos avangos na
terapéutica médica e de intervengdo, a mortalidade e morbilidade
mantém-se elevadas e equivalentes as dos doentes com STEMI apés o
més inicial. Contudo, os doentes com SCA-SEST constituem um grupo
muito heterogéneo de doentes com um progndstico muito variavel.
Assim, uma estratificagio de risco precoce é essencial para a selecgio das
estratégias de tratamento médico e de intervengao. Os grandes objectivos
da angiografia corondria e revascularizagio sio essencialmente dois: o
alivio sintomatico e a melhoria do prognéstico a curto e a longo prazo. A
qualidade de vida global, a duragdo da hospitalizagio e os potenciais riscos
associados a tratamentos invasivos e farmacoldgicos devem também ser
considerados quando é decidida a estratégia terapéutica.

7.1 Estratégias intencionais invasivas
precoces ou conservadoras

Os ECA demonstraram que uma estratégia invasiva precoce reduz o
objectivo de isquémia, principalmente porque reduz a isquémia recorrente
grave e a necessidade clinica de re-hospitalizagio e revascularizagio.

Estes ensaios também mostraram uma clara diminuigdo da mortalidade
e EM a médio prazo, embora a diminui¢do na mortalidade a longo prazo
tenha sido moderada e a taxa de EM durante a estadia hospitalar tenha
aumentado (risco precoce).*® A meta-analise mais recente confirma que
uma estratégia invasiva precoce diminui a morte por causa cardiovascular
e 0 EM pelo menos até aos 5 anos de seguimento.*®

1.2 Estratificacdao do risco

Se considerarmos o grande nimero de doentes e a heterogeneidade
da SCA-SEST, a estratificagdo precoce do risco é importante de modo
a identificar doentes com elevado risco imediato e a longo prazo
de morte e eventos cardiovasculares, para os quais uma estratégia
invasiva precoce com a sua terapéutica médica adjuvante possa
reduzir esse risco. E igualmente importante, contudo, identificar
doentes com baixo risco para os quais terapéuticas invasivas e
médicas potencialmente arriscadas e onerosas providenciem pouco
beneficio ou possam mesmo ser prejudiciais.

O risco deve ser avaliado considerando diferentes caracteristicas
clinicas, alteragdes no ECG e marcadores bioquimicos. Foram por
isso desenvolvidas escalas de risco. As Recomendagbes da ESC para
a SCA-SEST recomendaram a escala de risco GRACE (http://www.
outcomes-umassmed.org/grace) como a classificagido preferencial
a aplicar na admissdo e na alta, na pratica clinica quotidiana®®. A
escala de risco GRACE foi construida originalmente para a previsido
da mortalidade hospitalar mas veio a estender-se a previsio dos
resultados a longo prazo dentro do espectro das SCA e a previsido do
beneficio com procedimentos invasivos.*'

Apenas foram provados beneficios substanciais para uma
estratégia invasiva precoce em doentes de alto risco. A meta-anilise
recentemente publicada®® que inclui os ensaios FRISC 11,62 ICTUS,®* e
RITA 11I** mostrou uma relagdo directa entre o risco, avaliado por um
conjunto de indicadores de risco como a idade, diabetes, hipotensio,
depressio de ST e indice de massa corporal (IMC), e o beneficio de
uma abordagem invasiva precoce.

A elevagio da troponina e a depressio do segmento ST na
admissdo parecem estar entre os preditores individuais mais
poderosos de beneficio com tratamento invasivo. O papel das
medig¢Ses de troponina de alta sensibilidade ainda tem de ser definido.

1.3 Programacao da angiografia
e intervencao

O problema da programagdo de uma investigagdo invasiva tem sido
assunto de discussdo. Uma estratégia invasiva muito precoce, como
oposi¢do a uma estratégia invasiva protelada, foi testada em cinco
ECA prospectivos (Quadro 10).

Uma grande quantidade de dados favorece uma estratégia primaria
invasiva precoce. Nio existe evidéncia que demonstre que qualquer
tipo de atraso até a interven¢do com tratamento farmacoldgico,
incluindo utilizagdo intensiva de agentes antitrombéticos, seja
superior a providenciar o tratamento médico adequado e efectuar
a angiografia tdo cedo quanto possivel. ® Os eventos isquémicos
assim como as complicagdes hemorragicas tendem a ser menores
e a estadia hospitalar pode ser encurtada utilizando uma estratégia
invasiva precoce como oposi¢do a uma estratégia tardia. Nos doentes
de alto risco com uma pontuagdo GRACE > 140, deve ser realizada
uma angiografia urgente dentro de 24 h se possivel. ¢
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Quadro 10 Ensaios clinicos aleatorizados comparando diferentes estratégias de tratamento invasivo

Invasivo precoce/conservador Invasivo precoce/tardio

Ensaios FRISC | TRUCS | TIMII8 | VINO | RITA-3 | ICTUS | ELISA c':?gl'_ OPTIMA | TIMACS | ABOARD
Doentes 2456 148 2220 131 1810 1199 220 410 142 3031 352
A DED 1996-98 | 1997-98 | 1997-99 | 19982000 | 19972002 | 2001-03 | 2000-01 | 2000-02 | 2004-07 | 2003-08 | 2006-08
recrutamento
R nclocs 96/408 | 48/120 22179 | 62/1464 | 48/1020 | 23/283 6/50 2,4/86 0,5/25 14/50 12121
angio (h)a
Micsialetaa 66 62 62 66 62 62 63 70 62 65 65
(anos)
Mulheres, % 30 27 34 39 38 27 30 33 32 35 28
Diabetes, % 12 29 28 25 13 14 14 29 20 27 27
Troponina T 55 NA 54 100 75 67 68 67 46 77 74
na inclusio, %
Invasivo (%) 78/45 100/61 64/45 73139 57/28 79/54 74/77 78/72 100/99 74169 91/81
ICPICABG (%)* | 30127 43/16 36/19 50/27 26/17 51/10 54/15 68/8 99/0 57/28 6312

.. Tamanho .
Objectivo M/EM M/EMR | M/EM M/EM | M/EMIR M/EM | D/EM/Rev |D/EM/AVC | Troponina

o M/EM/H do enfarte " .

primario 6 meses 6 meses | 6 meses | |12 meses | |2 meses DLH | més 30 dias 6 meses na alta
Resultado o _ + o o _ s s _ _ _
alcancado

aNa altura em que o objectivo primario foi registado.
blnvasiva precoce/conservadora e invasiva precoce/tardia, respectivamente.

AVC = acidente vascular cerebral; EM = enfarte do miocérdio; H = duragio da hospitalizagio; M = morte; R = readmissdo hospitalar; Rev = revascularizagio nio planeada.

Quadro || Indicadores que predizem um elevado risco
trombaético ou um elevado risco de progressdo para
enfarte do miocardio, indicagdo para angiografia
coronaria muito urgente

Episédio de isquémia a decorrer ou recorrente.

Alteragdes espontaneas do segmento ST (depressio
ou elevacgio transitérias > 0,1 mV).

Depressao profunda de ST nas derivagdes anteriores V2-V4
indicando decurso de isquémia posterior transmural.

Instabilidade hemodinamica.

Arritmia ventricular major.

Os doentes com risco muito elevado foram excluidos de todos os
ECA de maneira a que uma terapéutica salvadora de vida nio fosse
adiada. Da mesma maneira, doentes com sintomas e depressio de ST
marcada nas derivagdes anteriores (particularmente em combinagdo
com elevagdo da troponina) provavelmente sofrem de isquémia
transmural posterior e devem efectuar uma angiografia coronaria
urgente (Quadro 11). Para além do mais, os doentes com um elevado
risco trombético ou elevado risco de progressio para EM devem ser
submetidos a angiografia sem demora.

Em subgrupos de SCA-SEST de menor risco, a angiografia e
subsequente revascularizagdo podem ser protelados sem aumento do
risco, mas devem ser efectuados durante a mesma estadia hospitalar,
preferencialmente nas 72 h apds a admissao.

7.4 Angiografia coronaria, intervencao
coronaria percutanea e cirurgia de bypass
das artérias coronarias

Uma estratégia invasiva comega sempre com uma angiografia. Depois
de definir a anatomia e as suas caracteristicas de risco associadas, pode
ser tomada uma decisdo acerca do tipo de intervengio. A angiografia
em combinagdo com alteragdes electrocardiograficas muitas vezes
identifica a lesdo critica com paredes irregulares, excentricidade do
limen, ulceragdes e defeitos de preenchimento sugestivos de trombos
intraluminais. No caso de lesdes de significancia clinica duvidosa e
em doentes com DMV, a medigdo do FFR providencia informagéo
importante para a tomada de decisdo terapéutica.?® A angiografia deve
ser realizada urgentemente com objectivo diagndstico em doentes
de alto risco e para os quais o diagnéstico diferencial com outras
situagdes clinicas agudas nio & claro. E particularmente importante a
identificagdo de uma oclusido trombética aguda (sobretudo da artéria
circunflexa) em doentes com sintomatologia ou elevagdo marcada da
troponina, na auséncia de alteragdes electrocardiogrificas.

Todos os ensaios que avaliaram uma abordagem precoce versus
tardia ou invasiva versus médica incluiram a ICP e a CABG a discrigido
do investigador. Nenhum ECA prospectivo se debrugou especificamente
sobre a selec¢io do modo de intervengio em doentes com SCA-SEST.
Nos doentes estabilizados ap6s um episédio de SCA, contudo, ndo
existe razio para interpretar de modo diferente os resultados de ECA
comparando os dois métodos de revascularizagio na DC estdvel. O meio
de revascularizagdo deve ser baseado na gravidade e distribui¢io da DC.

Se a ICP é desejavel, deve ser recomendada para identificar a lesdo
critica com o auxilio dos determinantes angiograficos e guiada pelo ECG,
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paraintervir primeiro nesta lesdo (critica). No caso de mltiplas estenoses
ndo criticas angiograficamente significativas ou de lesdes cuja gravidade é
dificil de avaliar, a utilizagio liberal da medigdo do FFR é recomendada de
maneira a decidir a estratégia terapéutica.?® Efectuar stenting multivasos
para estenoses significativas adequadas em vez efectuar stenting apenas na
lesdo critica nunca foi avaliado apropriadamente de maneira aleatorizada.
A programagcio optimizada da revascularizagio é diferente paraa ICP e
para a CABG. Enquanto o beneficio da ICP em doentes com SCA-SEST
estd relacionado com o seu desempenho precoce, o beneficio da CABG
¢é maior quando os doentes podem ser submetidos a cirurgia apds vérios
dias de estabilizagio médica.

1.5 Subgrupos de doentes

Embora subgrupos de doentes como as mulheres e os mais velhos
possam ter um maior risco hemorragico, nio ha dados a favor da
sugestdo de que estes deveriam ser tratados de maneira diferente
dos outros doentes incluidos em ECA. Uma meta-anilise de oito
ECA mostrou que mulheres com biomarcadores positivos retiraram
um beneficio de uma estratégia invasiva precoce comparavel ao dos
homens.?” Contudo, as mulheres com biomarcadores negativos
mostraram uma tendéncia para uma maior taxa de eventos com um
procedimento invasivo precoce. Assim sendo, os procedimentos
invasivos precoces devem ser evitados nas mulheres com baixo risco
e troponina negativa.

A idade é um dos mais importantes indicadores de risco, mas
no entanto os doentes mais velhos tém um beneficio semelhante
ou superior com procedimentos invasivos precoces.*> No caso dos
doentes idosos, deve-se tomar como prioridade o alivio sintomatico
e evitar as complicagdes hemorragicas.

O Quadro 12 mostra as recomendagdes para revascularizagio na
SCA-SEST.

8. Revascularizacao no enfarte
do miocardio com elevaciao do
segmento ST

8.1 Estratégias de reperfusao

8.1.1 Intervencdo coronaria percutinea primaria
A ICP primaria é definida como uma intervengio percutanea
no contexto de STEMI sem tratamento fibrinolitico prévio ou
concomitante. Os ECA e meta-andlises que compararam a ICP
priméria com a terapéutica fibrinolitica intra-hospitalar em doentes
apos 6-12 h do inicio dos sintomas, efectuados em grandes centros
com experiéncia demonstraram uma restauragio da paténcia do vaso
mais eficaz, menos re-oclusdes, fungio residual do VE aumentada e
melhores resultados clinicos com a ICP primadria.”® As cidades e paises
que mudaram de tratamento padrio de fibrindlise para ICP primaria
verificaram uma grande descida na mortalidade apés STEMI.747®

As Recomendagdes do American College of Cardiology/American
Heart Association (ACC/AHA) especificam que a ICP primaria deve
ser realizada por operadores que efectuam > 75 procedimentos
electivos por ano e pelo menos |l procedimentos para STEMI em
instituicdes com um volume anual > 400 ICP electivas e > 36 ICP
primarias.” Esta decisdo ¢é justificada pela forte relagdo inversa entre
o volume de doentes e o resultado clinico observada na ICP de alto

Quadro |12 Recomendagées para revascularizacdo na
sindrome coronaria aguda sem elevacdo do segmento ST

Nivel® | Ref.c

Classe?

Especificacdo

E indicada uma estratégia invasiva em
doentes com:
* Pontuagdgo GRACE > 140 ou pelo
menos um critério de alto risco.
* Sintomas recorrentes.
* Isquémia induzida por teste
de esforgo.

64,
68-70

E indicada uma estratégia invasiva
precoce (< 24 h) em doentes com
pontuagio GRACE > 140 ou varios
outros critérios de alto risco.

63, 64,
66,
70-72

Uma estratégia invasiva tardia (dentro
de 72 h) é indicada em doentes com
pontuagio GRACE < 140 ou auséncia
de vérios outros critérios de alto risco,
mas com sintomas recorrentes ou
isquémia induzida por esforgo.

59, 66,
68

Deve ser considerada uma angiografia
coroniria urgente (< 2 h) em doentes
com risco isquémico muito elevado
(angina refractaria, associada a
insuficiéncia cardiaca, arritmias ou
instabilidade hemodinamica).

Nao deve ser efectuada qualquer

estratégia invasiva nos doentes:

* com baixo risco global.

* com alto risco individual para
diagndstico ou intervengdo invasivos.

59,68

2Classe de recomendacio.
®Nivel de evidéncia.
Referéncias.

risco e de emergéncia. Sendo assim, a aceitagdo de um limite minimo
de doentes baixo nos centros especializados em ICP com o propésito
de efectuar ICPs primdrias ndo é recomendada.

E essencial despender todos os esforgos necesséarios para
minimizar os atrasos temporais, especialmente dentro das primeiras
2 h ap6s inicio dos sintomas, implementando uma rede de cuidados
de satide. Como ¢ ilustrado na Figura |, a via preferencial é o
transporte imediato de doentes com STEMI para um centro com
experiéncia em ICP que oferega um servigo sem interrupges e uma
equipa de operadores com alto volume de treino. Os doentes que
sdo admitidos em hospitais sem instalagdes para realizagido de ICP
devem ser transferidos para um centro que efectue ICP e ndo devem
ser administrados fibrinoliticos se o atraso de tempo esperado entre
o primeiro contacto médico (PCM) e a insuflagdo de baldo é <2 h.
Se o atraso esperado é > 2 h (ou > 90 minutos em doentes com
menos de 75 anos com grande STEMI anterior e inicio recente de
sintomas), os doentes admitidos num centro sem ICP devem receber
imediatamente fibrinoliticos e entdo serem transferidos para um
centro com experiéncia em |CP, onde uma angiografia e ICP devem
ser efectuadas dentro de uma janela temporal de 3-24 h.77-8

8.1.2 Fibrindlise
Apesar das suas contra-indicagdes frequentes, eficacia limitada
para induzir reperfusio e maior risco hemorragico, a terapéutica
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Sintomas de STEMI
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de ICP
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’

Transporte privado
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Transferir para UCI
ou centro de referéncia ICP

Fibrinodlise

bem sucedida?

SIM

Angiografia coronaria
3 a 24 hapés PCM;
adiar ICP como requerido

Figura |

ICP = intervengio corondria percutanea; Lab Cat = Laboratério de Cateterismo;
MGF = medicina geral e familiar; PCM = primeiro contacto médico;

SMU = servigo médico de urgéncia; STEMI = enfarte do miocéardio

com elevagio do segmento ST; UCI = unidade de cuidados intensivos.

imediata

Organizagdo da abordagem ao doente com enfarte do miocardio com elevagdo do segmento ST, descrevendo o tratamento pré- e intra-

hospitalar e as estratégias de reperfusio nas primeiras 12 h apés o primeiro contacto médico.

fibrinolitica, administrada preferencialmente como tratamento
pré-hospitalar,®' continua a ser uma alternativa importante a
revascularizagdo mecdnica. Na Europa, 5-85% dos doentes com
STEMI sdo submetidos a ICP primdria, uma vasta percentagem que
reflecte a variabilidade ou disposi¢do dos recursos e capacidades
locais.®? Mesmo com uma organizagio em rede optimizada, os
atrasos nas transferéncias de modo a efectuar uma ICP primaria
podem ser demasiado longos para ser aceitdveis, especialmente para
doentes que vivam em zonas montanhosas ou rurais ou recorram
a centros sem experiéncia em ICP. O aumento de beneficio da ICP
primaria, em relagio a fibrindlise atempada, pode ser anulado se o
atraso exceder os 60-120 minutos, dependendo da idade, duragio
dos sintomas e localizagio do enfarte.®84

A ICP facilitada, ou reperfusdo firmaco-mecanica, é definida como a
utilizagio electiva de fibrindlise em dose reduzida ou normal, combinada
com inibidores da glicoproteina lIb-Illa (Gpllb-llla) ou outros agentes
antiplaquetdrios. Em doentes submetidos a ICP 90-120 minutos apés o
PCM, a ICP facilitada ndo mostrou vantagens significativas em relagdo

a ICP primaria. A utilizagdo de tenecteplase e aspirina com terapéutica
facilitante demonstrou ser inferior quando comparada com a ICP
primaria, com um aumento de eventos hemorrégicos e isquémicos,
e uma tendéncia para mortalidade excessiva.®> A combinagio de
fibrinoliticos em metade da dose com inibidores da glicoproteina Ilb-
Illa revelou uma redugio nio significativa de eventos adversos tendo
como contrapartida excesso de hemorragias.

A fibrindlise pré-hospitalar em dose total foi testada no ensaio
CAPTIM,®" utilizando um servigo médico de urgéncia (SMU) capaz
de efectuar diagnésticos e fibrindlise pré-hospitalares, com um
resultado equivalente a ICP primaria aos 30 dias e 5 anos. Apés a
fibrindlise pré-hospitalar, a ambulancia deve transportar o doente
para um centro que efectue ICP 24 h por dia/7 dias por semana.

8.1.3 Intervencio coronaria percutinea protelada

Nos casos de elevagio persistente do ST apés fibrindlise, definida
como superior a metade da elevagio inicial maxima na pior derivagio
do ECG, e/ou dor precordial isquémica persistente, deve ser



968

Recomendagées da ESC/EACTS

considerada uma transferéncia rapida para um centro de ICP para
angiografia de recurso.8%#” A re-administagdo de uma segunda dose
de fibrinoliticos ndo demonstrou beneficio.

Nos casos de fibrindlise bem sucedida, os doentes sdo referenciados
dentro de 24 horas para angiografia e revascularizagdo se necessario.”’””?

Os doentes que se apresentam entre as |12 e as 24 horas, e
possivelmente até as 60 horas, desde o inicio dos sintomas, mesmo se
se encontrarem sem dor e hemodinamicamente estaveis, podem ainda
beneficiar com uma angiografia corondria precoce e possivelmente
ICP.8887 Os doentes sem precordialgia ou isquémia induzivel, que se
apresentem entre os 3 e os 28 dias com oclusdo corondria persistente,
ndo beneficiam com ICP*°%' Sendo assim, dos doentes que se apresentam
dias apo6s o evento agudo com um EM com onda Q completamente
desenvolvido, apenas os doentes com angina recorrente e/ou isquémia
residual documentada e prova de viabilidade de um grande territério do
miocérdio sio candidatos a revascularizagio mecéanica.

8.1.4 Cirurgia de bypass das artérias coronarias

Cirurgia de bypass das artérias coronarias de emergéncia

Em casos da anatomia desfavoravel para ICP ou faléncia da ICP,
uma CABG de emergéncia num STEMI em evolugio deve apenas ser
considerada quando uma grande drea do miocardio se encontra em
risco e a revascularizagdo cirurgica pode ser completada antes de
essa drea se tornar necrotica (ie, nas 3-4 h iniciais).

Cirurgia de bypass das artérias coronarias de urgéncia

A evidéncia actual aponta para uma relagio inversa entre
a mortalidade cirirgica e o tempo decorrido desde o STEMI.
Quando possivel, na auséncia de dor persistente ou deterioragio
hemodinamica, um periodo de espera de 3-7 dias parece ser o melhor
compromisso.”> Os doentes com DMV que efectuaram ICP primaria
ou ICP urgente pés-fibrindlise para a lesdo critica irdo necessitar de
estratificagdo de risco e posterior revascularizagio mecénica por
ICP ou cirurgia. A idade avangada, diminui¢do da fungdo do VE e
comorbilidades estdo associadas a um maior risco cirdrgico.

8.2 Choque cardiogénico e complicacdes
mecanicas

8.2.1 Choque cardiogénico

O choque cardiogénico ¢ a principal causa de morte intra-hospitalar
nos doentes com EM. O tratamento optimizado requer uma reperfusio
precoce assim como suporte hemodinamico para prevenir faléncia de
orgdos e morte. A defini¢do de choque cardiogénico, os procedimentos
diagnosticos e os tratamentos médico, de intervencio e cirurgico foram
discutidos em Recomendagdes prévias.”* Nao deve ser colocado
qualquer limite temporal entre o inicio dos sintomas e o diagnéstico
e revascularizagdo invasivos em doentes com choque cardiogénico,
quer tenham ou nio efectuado tratamento fibrinolitico prévio. Nestes
doentes, é recomendada uma revascularizagdo completa, efectuando
ICP em todas as artérias corondrias epicardicas com lesdes criticas.”

8.2.2 Complicacdes mecanicas

Deve sempre ser efectuado um ecocardiograma na insuficiéncia
cardiaca aguda (ICA) para avalia a fungdo do VE e excluir complicagbes
mecadnicas potencialmente fatais que podem requerer cirurgia tais
como a regurgitagdo mitral (RM) aguda secunddria a rotura dos
musculos papilares, defeitos do septo ventricular (DSV), rotura de
parede livre ou tamponamento cardiaco. A histéria natural destas

complicagbes é caracterizada por uma evolugdo descendente répidaea
terapéutica médica solitaria resulta numa mortalidade perto de 100%.
A rotura de parede livre necessita de um reconhecimento rapido
e drenagem pericdrdica imediata a cabeceira do doente. A incidéncia
de DSV poés-EM é de 0,2%. Verificando-se deterioragdo hemodindmica
persistente mesmo na presenc¢a de uma bomba de baldo intra-aértica
(BBIA), deve ser realizada a cirurgia tdo cedo quanto possivel.?? Para
além da viabilidade, ha pouca evidéncia que apoie tentativas percutaneas
de encerramento dos defeitos quer transitoriamente, por baldo, quer
de modo permanente, por implantagao de dispositivo de encerramento.
A RM aguda devido a ruptura dos musculos papilares geralmente resulta
em edema pulmonar agudo e deve ser tratada com cirurgia imediata.
Sempre que possivel, é recomendada uma angiografia coronaria
pré-operatéria. A obten¢do de uma revascularizagdo completa para
além da correcgdo do defeito mecanico melhora o resultado clinico.

8.2.3 Assisténcia circulatéria

A utilizagdo de uma BBIA s6 é recomendada na presenca de alteragbes
hemodinamicas.”®?” A BBIA deve ser inserida antes da angiografia em
doentes com instabilidade hemodinamica (particularmente naqueles
em choque cardiogénico e com complicagdes mecinicas).?> Os
beneficios de uma BBIA devem ser ponderados contra as complicagdes
relacionadas com o dispositivo, maioritariamente vasculares e
observados mais frequentemente em doentes de pequena estatura
e/ou do sexo feminino, doentes com doenga arterial periférica
(DAP) e diabéticos. A BBIA nio deve ser utilizada em doentes com
insuficiéncia adrtica ou dissecgio da aorta.

Pode ser oferecido outro tipo de assisténcia circulatéria em
centros terciarios com um programa institucional para terapéuticas
de assisténcia mecénica se a situagio clinica do doente continuar
a deteriorar-se e a fungdo cardiaca ndo conseguir manter uma
circulagido adequada que previna a faléncia de érgaos (Figura 2).
A oxigenagdo por membrana extra-corporal (ECMO) deve ser
considerada para suporte temporario em doentes com ICA com
potencial para recuperagio funcional apés revascularizagdo.”® Se
o coragdo nio recuperar, o doente deve ser submetido a um
exame neuroldgico exaustivo (especialmente no contexto de uma
reanimagdo pré-hospitalar ou de periodos prolongados com baixo
débito cardiaco). O doente pode ser candidato a terapéutica de
implantagdo cirtrgica de um dispositivo de assisténcia ventricular
esquerda (DAVE) ou biventricular (DABiV) na auséncia de défices
neurolégicos permanentes. Em doentes jovens sem contra-indicagdes
para transplante, a terapéutica com DAVE/DABIV como ponte para a
transplantagdo pode ser indicada.”” Nalguns doentes, os dispositivos
de assisténcia totalmente implantaveis podem ser aplicados com
terapéutica de destino (ou permanente).

Foram testados vérios dispositivos de assisténcia mecénica de
implantagdo percutanea com resultados decepcionantes. A utilizagio
de bombas centrifugas percutaneas (Tandem Heart) nao melhorou
o resultado clinico apés STEMI.?” Apesar de uma recuperagio
hemodinamica rapida, as complicagdes secundaérias levaram a taxas
de mortalidade semelhantes aos 30 dias. A utilizagdo de uma bomba
de hélice micro-axial (Impella) melhorou o estado hemodinamico,
mas a mortalidade aos 30 dias foi similar.'®® Uma meta-analise que
resumiu os dados de trés ECA (100 doentes) ndo mostrou qualquer
diferenga na mortalidade aos 30 dias e verificou-se uma tendéncia
para mais eventos adversos, como complicagdes hemorrégicas e
vasculares no grupo com dispositivos de assisténcia percutineos.'”!
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Terapéutica médica
Suporte inotrépico
Suporte ventilatério
BBIA
Reperfusio
Revascularizagio
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Recuperagio
da fungéo cardiaca
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Doente estavel

[ Desmame

Recuperagio
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-/,
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Desmame }

Défice neurolégico
irreversivel

Desmame J

Fung¢io neurolégica
normal

A

Considerar DAVE/DABiV
(PPT/TD)

BBIA= bomba de baldo intra-aértico; DABiV= dispositivo de assisténcia bi-ventricular;
DAVE= dispositivo de assisténcia ventricular esquerda; ECMO= oxigenagdo por membrana extra-corporal;
ICA= insuficiéncia cardiaca aguda; PPT= ponte para o transplante; TD= terapéutica de destino.

Figura 2 Algoritmos terapéuticos para a insuficiéncia cardiaca aguda e choque cardiogénico.Apos faléncia da terapéutica inicial, incluindo a reperfusdo

e revascularizagio tentado uma estabilizagdo hemodinimica, deve ser considerado um apoio mecanico temporario utilizando um oxigenador por

membrana extra-corporal. Se o desmame da oxigenagdo extra-corporal falha ou a insuficiéncia cardiaca persiste, pode ser considerada terapéutica com

dispositivos de apoio ventricular esquerdo/biventricular, se a fungao neurolégica se encontrar conservada.

O Quadro 13 mostra as recomendagdes para estratégias de reperfusio
em doentes com STEMI, o Quadro 14 mostra as recomendagdes
para ICP no STEMI e o Quadro 15 mostra as recomendagdes para o
tratamento de doentes com ICA no contexto de EM agudo (EAM).

9. Situacgdes especiais
9.1 Diabetes

Os doentes diabéticos representam uma proporgio cada vez
maior dos doentes com DC, muitos dos quais sdo tratados com
procedimentos de revascularizagdo.'"® Tém um risco aumentado
comparativamente aos doentes ndo diabéticos,? incluindo a
mortalidade a longo prazo, qualquer que seja o método terapéutico
utilizado, e podem colocar problemas especificos, tais como elevadas
taxas de restenose e oclusdo apés ICP e CABG.

9.1.1 Indicacdes para a revascularizagdao do miocardio

O ensaio BARI 2D dirigiu-se especificamente a questdo da
revascularizagdo do miocardio em doentes diabéticos, sobretudo com
DC estavel.!"" O Heart Team reviu as angiografias corondrias e decidiu
qual a técnica de revascularizagdo mais apropriada, ICP ou CABG. Os

doentes foram entio aleatorizados quer para TMO apenas, quer para
revascularizagio para além da TMO. E de realcar que 4623 doentes
foram submetidos a rastreio para participagio no ensaio, dos quais
~50% foram incluidos. Globalmente, aos cinco anos, ndo se verificaram
diferencas significativas na mortalidade, taxas de EM ou AVC entre o
ramo da TMO (12,2%) e o da revascularizagio (I1,7%). No subgrupo
da ICP, nio se verificou diferenga no resultado clinico entre a ICP
e a TMO. No subgrupo cirtrgico, a sobrevida livre de EACCM foi
significativamente superior com a CABG (77,6%) do que apenas com
tratamento médico (69,5%, P = 0,01); no entanto, nio se verificaram
diferengas na sobrevida global (86,4% versus 83,4%; P = 0,33).

Nos doentes com SCA-SEST, nio se verifica interacg¢do entre o
efeito da revascularizagio do miocardio e o estado diabético.6%:63¢
Nos ensaios FRISC-2 e TACTICS-TIMI 18,52¢° uma estratégia invasiva
precoce foi associada a melhores resultados clinicos; no TACTICS.
TIMI 18, a magnitude do beneficio em doentes diabéticos foi
superior a dos doentes nio diabéticos.

Em doentes com STEMI,
19 ECA mostrou um beneficio semelhante da ICP primaria sobre

a andlise colaborativa PCAT-2'"? de

a terapéutica fibrinolitica tanto em doentes diabéticos como
ndo diabéticos. A razdo de probabilidade (odds ratio, OR) para a
mortalidade com a ICP primaria foi de 0,49 para doentes diabéticos
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Quadro |13 Recomendacdes para estratégias
de reperfusao em doentes com enfarte de miocardio
com elevagdo do segmento ST

Classe? | Nivel®

A implementagdo de uma rede bem
funcionante baseada no diagnéstico
pré-hospitalar e répido transporte até
ao centro de referéncia de ICP mais
perto e disponivel é recomendada.

Os centros de referéncia de ICP
devem possuir um servico 24 horas
por dia/7 dias por semana de chamada,
e estarem disponiveis para o inicio

de uma ICP primaria tdo cedo quando
possivel, dentro dos primeiros

60 minutos desde a chamada inicial.

Em caso de fibrindlise, deve ser
considerada a sua administragio a nivel
pré-hospitalar; por uma equipa do SMU
devidamente equipada, em dose total.

Com excepgio do choque
cardiogénico, a ICP (quer primaria, de
recurso ou pos-fibrindlise) deve ser
limitada a lesdo critica.

Nos centros de referéncia de ICP as
admissdes desnecessarias no servico de
urgéncia ou nas unidades de cuidados
intensivos deveriam ser evitadas.

Nio é recomendada a utilizagdo
sistemdtica de baldo de contrapulsagio
aortica, na auséncia de instabilidade
hemodinamica.

2Classe de recomendagio.

®Nivel de evidéncia.

Referéncias.

ICP = intervengio coronaria percutanea; SUM = servigo de urgéncia médica.

(IC 95%: 0,31-0,79). A ICP tardia em doentes com uma artéria
corondria completamente ocluida ap6s STEMI, depois da fase aguda,
ndo ofereceu qualquer beneficio em comparagdo com a terapéutica
médica, tanto em doentes diabéticos como ndo diabéticos.”

9.1.2 Tipo de intervencio: cirurgia de bypass das artérias
coronarias versus intervencao coronaria percutinea

Todos os ECA demonstraram taxas mais elevadas de procedimentos
de revascularizagdo de repeti¢do apds ICP, em comparagdo com a
CABG, em doentes diabéticos.”? Uma meta-anélise recente sobre
dados individuais de 10 ECA sobre revascularizagio do miocérdio
electiva? confirma a existéncia de uma distinta vantagem de
sobrevida para a CABG em relagio a ICP nos doentes diabéticos.
A mortalidade aos cinco anos foi de 20% com a ICP, comparada
com 12,3% com a CABG (OR 0,70; IC 95%: 0,56-0,87), ndo tendo
sido encontrada qualquer diferenga para os doentes nao diabéticos;
a interacgdo entre o estado clinico da diabetes e o tipo de
revascularizagio foi significativa. O ensaio AWESOME'? aleatorizou
doentes de alto risco (um terg¢o com diabetes) para ICP ou CABG.
Aos 3 anos, nio se verificou diferenca significativa na mortalidade
entre os doentes diabéticos tratados com ICP ou CABG. Finalmente,

nos doentes diabéticos do ensaio SYNTAX,* a taxa de EACCM a
| ano foi duas vezes superior na ICP utilizando stents eluidos com
paclitaxel (SEP), quando comparada com a CABG, uma diferenga
devida a revascularizagio repetida.

Embora assumidamente com fraca poténcia, o ensaio CARDia'* é
o Unico até a data especificamente desenhado para comparar
ICP utilizando SM (31%) ou SEF (69%) com a CABG em doentes
diabéticos. Ao primeiro ano, a incidéncia combinada de morte, EM
ou AVC foi de 10,5% no ramo CABG e de 13,0% no ramo ICP (HR
1,25; IC 95%: 0,75-2,09). A revascularizagdo de repetigio foi de 2,0%
versus, 11,8%, respectivamente (P < 0,001).

Para além dos ECA, dados de registos, como o registo New
York,** mostram uma tendéncia para melhores resultados clinicos
em doentes diabéticos tratados por CABG em comparagio com SEF
(OR para morte ou EM aos 18 meses 0,84; IC 95%: 0,69-1,01).

9.1.3 Caracteristicas especificas da intervenciao
coronaria percutanea

Uma meta-analise de grande rede colaborativa comparou SEF e SM
em 3852 doentes diabéticos.'> A mortalidade foi significativamente
mais elevada (P = 0,02) nos SEF em relagdo aos SM quando a
duragdo da DAAP era < 6 meses (oito ensaios); em contraste, ndo
se demonstrou diferenga significativa na mortalidade ou objectivo
combinado de morte ou EM quando a duragdo da DAAP foi > 6 meses
(27 ensaios). Independentemente da duragdo da DAAP, a necessidade
de repeticdo de RVA foi consideravelmente menor com SEF que com
SM [OR 0,29 para stent com eluigio de sirolimus (SES); 0,38 for SEP],
semelhante a reducio de restenoses observada em doentes nio
diabéticos. N3o ha dados robustos que apoiem a utilizagdo de um
tipo de SEF em relagdo a outro em doentes diabéticos.

9.1.4 Tipo de cirurgia de bypass das artérias coronarias

Os doentes diabéticos geralmente tém uma DC extensa e
necessitam de varios enxertos. Ndo existe evidéncia aleatorizada
no que diz respeito a utilizagdo de um versus dois enxertos de
AMI em doentes diabéticos. Actualmente, apenas a evidéncia
observacional sugere que a utilizagdo de ambos os vasos arteriais
melhora os resultados clinicos, sem comprometer a estabilidade
do esterno.*” Uma comparagio nio aleatorizada entre cirurgia AMI
bilateral e ICP em doentes diabéticos mostrou melhores resultados
clinicos com a utilizagdo de enxertos arteriais bilaterais, embora a
sobrevida aos 5 anos ndo tenha sido significativamente diferente da
dos doentes tratados com ICP.""® Embora a diabetes seja um factor de
risco para a infecgio de feridas e mediastinite, o impacto da utilizagio
bilateral da AMI nestas complicagbes é debatido.

9.1.5 Terapéutica antitrombética

N3do hd indicagdo de que a terapéutica antitrombédtica deva diferir
entre doentes diabéticos versus ndo diabéticos candidatos a
revascularizagio electiva. Nos ensaios da ACS, ndo existe qualquer
indicagdo de que o regime antitrombético deva diferir entre doentes
diabéticos e nio diabéticos.®*#8 Embora ja tenha sido notada uma
interacgio entre o estado clinico da diabetes e a eficcia dos inibidores
da Gp llb-llla em ensaios anteriores sem utilizagdo concomitante de
tienopiridinas, tal nio foi confirmado no mais recente ensaio Early-
ACS.** No actual contexto de utilizagdo de alta dose de agentes anti-
agregantes plaquetarios orais, os doentes diabéticos ndo beneficiam
da adigdo rotineira de inibidores da Gp llIb-llla.



Recomendagdes da ESC/EACTS

971

Quadro 14 Recomendagdes para a intervengdo coronaria percutinea no enfarte do miocardio com elevacio do segmento ST

Indicacdo Tempo desde PCM Classe® Nivel® Ref.c
ICP primaria
E recomendada em doentes com desconforto ou dor torécica < 12 h + elevagio persistente O mais cedo possivel, 83.84 94
do segmento ST ou bloqueio de ramo esquerdo nao documentado previamente. sempre < 2 h do PMC!¢ T
Deve ser considerada em doentes com desconforto ou dor toracica > 12 h + elevagdo . ,

4 i ~ i O mais cedo possivel lla —
persistente do segmento ST ou bloqueio de ramo esquerdo ndo documentado previamente.

documentado previamente.

Pode ser considerada em doentes com histéria de desconforto ou dor toracica > 12 h
e <24 h + elevagdo persistente do segmento ST ou bloqueio de ramo esquerdo nio

O mais cedo possivel

ICP ap6s fibrindlise

ou dor toracica e de elevagio do segmento ST).

A ICP urgente de rotina ¢ indicada apos fibrinélise bem sucedida (auséncia de desconforto

Dentro de 24 he

A ICP de recurso pode ser considerada em doentes em que a fibrindlise falhou.

O mais cedo possivel

ICP/CABG electiva

E indicada ap6s documentagio de angina/testes provocatorios positivos.

Avaliagio antes
da alta hospitalar

36,41-43

de isquémia ou evidéncia de viabilidade do territério do enfarte.

Nzo é recomendada em doentes com EM com onda Q sem outros sinais ou sintomas

Referenciar doentes
>24h

*Classe de recomendagio.
®Nivel de evidéncia.
Referéncias.

9< 90 min se o doente se apresentar menos de 2 horas apos inicio dos sintomas, tem enfarte extenso e baixo risco hemorragico.
¢De modo a reduzir o atraso em doentes sem reperfusdo, é recomendada a transferéncia para um centro de referéncia de ICP de todos os doentes na pés-fibrindlise.
CABG = cirurgia de bypass das artérias corondrias; EM = enfarte do miocardio; ICP = intervengio coronaria percutinea; PCM = primeiro contacto médico.

9.1.6 Terapéutica antidiabética
Existem poucos ensaios especificos sobre terapéutica antidiabética
em doentes candidatos a revascularizagio do miocardio.

Metformina

Devido ao risco de acidose lactica em doentes que recebem meios
de contraste iodados, é geralmente declarado que a metformina deve
ser interrompida antes da angiografia ou ICP, e reintroduzida 48 h
depois, apds avaliagdo da fungdo renal. Contudo, nio existe qualquer
evidéncia convincente para tal recomendagdo. Uma avaliagdo da
funcdo renal apds angiografia em doentes sob metformina e a sua
interrupgio caso esta se deteriore pode ser uma alternativa aceitével
a suspensdo da metformina em todos os doentes. Em doentes
com insuficiéncia renal, a metformina deve ser preferivelmente
interrompida antes do procedimento.

Sulfonilureias

Existem relatos de dados observacionais que manifestam
preocupagdes acerca da utilizagdo de sulfonilureias em doentes
submetidos a ICP primaria. Estes nido foram confirmados com a
utilizagdo das novas sulfonilureias especificas para o pancreas.

Glitazonas

As tiazolidinedionas podem estar associadas a menores taxas de
restenose ap6s ICP com SM; contudo, estdo associadas a um risco
acrescido de insuficiéncia cardiaca.

Insulina

Nenhum ensaio demonstrou melhores resultados clinicos na ICP
ap6s STEMI com a administragao de insulina ou glicose-insulina-
potassio (GIK). Apés CABG, a incidéncia de objectivos secundarios,

tais como fibrilhagdo auricular (FA), lesdo do miocardio, infecgdo de
ferida ou estadia hospitalar, diminui apos infusdo GIK. Contudo, o
ensaio NICE-SUGAR'?2 avaliou o impacto da terapéutica com insulina
com uma monitorizagdo restrita da glicemia em doentes admitidos
em unidades de cuidados intensivos por vérias causas médicas e
cirdrgicas. Foi verificado um aumento nos episddios hipoglicémicos
graves no ramo de controlo mais apertado da glicemia, com aumento
da mortalidade aos 90 dias.

O Quadro 16 mostra as recomendagdes especificas para a
revascularizagio em doentes diabéticos.

9.2 Revascularizacao do miocardio em
doentes com insuficiéncia renal cronica

As doengas cardiovasculares sdo a principal causa de morte em
doentes com insuficiéncia renal crénica (IRC) grave, particularmente
em combinagdo com a diabetes. A mortalidade cardiovascular é
muito mais elevada em doentes com IRC que na populagdo em geral
e a DC é a principal causa de morte entre os doentes diabéticos
ap6s transplante renal. Os procedimentos de revascularizagio do
miocdrdio podem melhorar de maneira significativa a sobrevida
dos doentes com IRC. Contudo, a utilizagdo de meios de contraste
durante procedimentos vasculares de diagnéstico e intervengio
representa a causa mais comum de lesdo renal aguda nos doentes
hospitalizados. A detecgdo de um aumento minimo da creatininémia
(5-10% do valor basal), 12 h apds angiografia ou ICP, pode ser
um indicador muito simples e precoce da nefropatia induzida por
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Quadro |5 Recomendacgdes para o tratamento de
doentes com insuficiéncia cardiaca aguda no contexto
de enfarte agudo do miocardio

Classe*

Os doentes com SCA-SEST

ou STEMI e instabilidade
hemodindmica devem
imediatamente ser transferidos
para avaliagdo invasiva e
revascularizagdo de vaso(s) alvo.

A reperfusio imediata ¢ indicada
na ICA que decorre com isquémia.

Deve ser efectuado um
ecocardiograma para avaliar
a fungio do VE e excluir
complicagdes mecanicas.

Uma angiografia de emergéncia

e a revascularizagdo de todas as
artérias com estenoses criticas por
ICP/CABG conforme apropriado
sdo indicadas em doentes com
choque cardiogénico.

A insercdo de uma BBIA é
recomendada nos doentes com
instabilidade hemodinamica
(particularmente naqueles com
choque cardiogénico e com
complicagdes mecanicas).

A cirurgia devido a complicagdes
mecanicas do EAM deve ser
realizada o mais cedo possivel
em caso de deterioragdo
hemodinimica persistente
apesar de BBIA.

Uma cirurgia urgente apés
faléncia da IPC ou da fibrindlise
s6 é indicada em doentes com
instabilidade hemodinamica
persistente ou arritmia ventricular
potencialmente fatal devido a
isquémia extensa (TC ou doenga
de 3 vasos grave).

Se o estado do doente continuar a
deteriorar-se, sem débito cardiaco
adequado para prevenir a faléncia
multi-orgénica, deve ser Ila 98,99
considerada uma assisténcia
mecanica temporaria (implantagido
cirdrgica de DAVE/DABIV).

O uso por rotina de uma bomba
centrifuga percutinea nio é
recomendado.

97,100,
101

2Classe de recomendacio.

®Nivel de evidéncia.

Referéncias.

BBIA = bomba de baldo intra-aértico; CABG = cirurgia de bypass das artérias
coronarias; DABiV = dispositivo de assisténcia bi-ventricular; DAVE = dispositivo
de assisténcia ventricular esquerda; EAM = enfarte agudo do miocardio;

ICA = insuficiéncia cardiaca aguda; ICP = intervengio corondria percutinea;
TCE = tronco corondrio esquerdo; SCA-SEST = sindrome corondria aguda sem

elevagio do segmento ST; STEMI = enfarte do miocardio com elevacio do segmento

ST;VE = ventriculo esquerdo.

Quadro 16 Recomendagdes especificas para doentes
diabéticos

Classe?

Em doentes com STEMI, é preferivel
a ICP primaria a fibrindlise se puder
ser realizada dentro dos limites
temporais recomendados.

Nos doentes estéveis com DC
extensa, a revascularizag¢io ¢ indicada
de modo a aumentar a sobrevida
livre de EACCM.

E recomendado o uso de SEF de
modo a diminuir a taxa de restenose
e RVA de repetigdo.

Em doentes sob terapéutica com
metformina, a fun¢io renal deve

ser cuidadosamente vigiada apos
angiografia coronaria/ICP.

Deve ser considerada a CABG

em lugar da ICP, quando a extensdo
da DC justifica uma abordagem
cirdrgica (especialmente na DMV)
e o perfil de risco do doente é
aceitavel.

A metformina pode ser suspensa
48 h antes do procedimento, em
doentes com insuficiéncia renal
conhecida a ser submetidos a ICP.

A utilizagdo sistemdtica de GIK
nos doentes diabéticos submetidos
a revascularizagio n3o é indicada.

2Classe de recomendagio.

*Nivel de evidéncia.

Referéncias.

CABG = cirurgia de bypass das artérias coronérias; DC = doenca corondria;
DMV = doeng¢a multivaso; EACCM = evento adverso cardiaco e cerebral major;
GIK = glicose-insulina-potassio; ICP = intervengio coronaria percutinea;

RVA = revascularizagio de vaso alvo; SEF = stent com elui¢do de farmaco;
STEMI = enfarte do miocirdio com elevagio do segmento ST.

contraste (NIC). A CABG também pode provocar insuficiéncia renal
aguda ou piorar a NIC.

Definicdo de insuficiéncia renal crénica

A estimativa da fun¢do glomerular renal nos doentes candidatos a
revascularizagio necessita do célculo da taxa de filtragdo glomerular
(TFG) e nao pode ser baseada nos niveis de creatinina séricos. Os
valores normais de TFG situam-se entre 100-130 mL/min/l,73 m?
em homens jovens e entre 90-120 mL/min/1,73 m2 em mulheres
jovens e depende da idade, sexo e massa corporal. A IRC é
classificada em 5 estadios diferentes de acordo com a redugio
progressiva da TFG e evidéncia de lesdo renal. O valor limite de
60 mL/min/1,73 m? de TFG correlaciona-se significativamente
com ESCM. Nos doentes diabéticos, o diagnéstico de proteinuria,
independentemente dos valores de TFG, é a favor do diagnostico
de IRC com implicagdes prognésticas semelhantes devido a macro-
angiopatia diabética. A cistatina-c é um marcador alternativo
de fungido renal e pode ser mais fidvel que a creatinina sérica em
doentes idosos (> 75 anos).
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Quadro |7 Recomendacdes para a prevencao da nefropatia induzida por contraste

Classe?

Intervencao

Todos os doentes com IRC

ATMO (incluindo estatinas, B-bloqueadores,

123
IECA ou ARA) é recomendada.

De acordo com as indicagdes clinicas.

I mL/kg/h
12 h antes, continua até 24 h depois do procedimento
(0,5 mL/kg/h se FE< 35% ou NYHA > 2)

A hidratagio com soro fisiologico isotonico

127-1
é recomendada. 30

A administragdo de N-acetilcisteina pode ser 600-1200 mg

considerada. 24 h antes e até 24 h ap6s procedimento 128,129

| h antes: bolus = peso corporal em kg x 0,462 mEq
Infusdo i.v. por 6 h ap6s procedimento = peso corporal
em kg x 0,154 mEq por hora

127,128,
130

Pode ser considerada a infusio de bicarbonato
de sédio a 8,4%

Doentes com IRC ligeira, moderada ou grave

E recomendada a utilizagio de MCBO ou MCIO. | < 350 mL ou < 4 mL/kg

Doentes com IRC grave

124, 131-133

Deve ser considerada a hemofiltragdo Taxa de substitui¢do de fluidos de 1000 mL/h sem ultrafiltragio e

134,135
profilactica 6 h antes de ICP complexa. hidratagdo com soro fisiologico nas 24 h posteriores ao procedimento

A hemodiilise electiva ndo é recomendada
como medida preventiva.

2Classe de recomendacio.

®Nivel de evidéncia.

Referéncias.

9A recomendagio depende do tipo de contraste.

ARA = antagonistas dos receptores da angiotensina; FE = fracgio de ejeccio; ICP = intervengao coronaria percutanea; IECA = inibidores da enzima de conversio da angiotensina;

IRC = insuficiéncia renal crénica; i.v. = intravenoso; MCBO = meio de contraste de baixa osmolaridade; MCIO = meio de contraste iso-osomolar; NYHA = New York Heart Association;
TMO = terapéutica médica optimizada.

Doentes com insuficiéncia renal crénica ligeira ou - invasiva mais apropriada para os doentes com uma satide mais fragil
moderada

Para os doentes com IRC ligeira (60 < TFG < 90 mL/min/I,73 m?)
ou moderada (30 < TFG < 60 mL/min/I,73 m?) existe evidéncia
consistente a apoiar a CABG como melhor tratamento em relagdo

e comprometida. Os SEF n3o provaram ser superiores aos SM e nio
devem ser utilizados indiscriminadamente. Estd até bem estabelecido
que a IRC ¢é preditora independente de trombose (muito) tardia de
SEF, com HR entre 3,1 € 6,5.

a ICP, particularmente quando a diabetes ¢ a causa da IRC. Pode Os candidatos a transplantagdo renal devem ser rastreados no que
ser considerada uma abordagem off-pump quando é necessaria diz respeito a isquémia do miocardio; aos doentes com DC significativa
uma revascularizagio cirdrgica. Quando hd uma indicagio para ICP, ndo deve ser negado o potencial beneficio da revascularizagido do
a evidéncia existente é fraca ao sugerir que os SEF sdo superiores miocardio. A ICP utilizando SM deve ser considerada se o transplante
aos SM em termos de redugio da recorréncia da isquémia. O renal for provavel dentro de | ano.
beneficio potencial dos SEF deve ser pesado contra o risco de Prevencdo da NIC
efeitos secundarios derivados da necessidade de DAAP prolongada, Todos os doentes com IRC submetidos a cateterizagdo diagndstica
aumento do risco de trombose tardia, aumento da propensido de devem receber hidratagio preventiva com soro fisiolégico iniciada
restenose de lesdes complexas calcificadas, e uma situagéo clinica pelo menos 12 h antes da angiografia e continuada posteriormente
que muitas vezes necessita de multiplos procedimentos diagndsticos pelo menos por 24 h, de modo a reduzir o risco do NIC (Quadro 17).
e terapéuticos. Os dados disponiveis referem-se a utilizagdo de SES e Uma TMO antes da exposi¢do a meios de contraste deve incluir
SEP, na auséncia de evidéncia robusta que favorega qualquer um dos estatinas, IECA ou antagonistas da angiotensina, e 3-bloqueadores

SEF de nova geragdo neste subgrupo. como recomendado.'?

. e n .

Doentes com insuficiéncia renal cronica grave, terminal Embora a realizagio dos procedimentos diagndsticos e de

ou em hemodialise intervengdo em separado reduza o volume total de exposigido
No subgrupo de doentes com IRC grave (TFG < 30 mL/ aos meios de contraste, o risco de doenga atero-embédlica renal
min/l,73 m?) e insuficiéncia renal terminal (IRT) ou aqueles em aumenta com multiplas cateterizagdes. Assim, em doentes com IRC
hemodialise a evidéncia a favor da cirurgia em relagio a ICP é menos e aterosclerose difusa, uma Unica abordagem invasiva (angiografia
consistente. A cirurgia confere uma melhor sobrevida livre de diagnéstica seguida de ICP ad hoc) pode ser considerada, se o volume
eventos a longo prazo. A selec¢do do método de revascularizagdo de contraste puder ser mantido abaixo dos 4 ml/kg. O risco de NIF

mais apropriado deve assim ter em conta o estado de satde geral aumenta significativamente quando a taxa de volume de contraste

do doente e a sua esperancga de vida, sendo a abordagem menos [ sobrea TFG excede 3,7.'%
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A eficdcia da implementagdo de medidas farmacolégicas
preventivas como a clonidina, fenoldopam, péptidos natiuréticos,
N-acetilcisteina'?®, ou da hemodiilise electiva pré-operatéria ainda
ndo foi provada, no caso de doentes submetidos a CABG.

O Quadro 18 mostra as recomendagdes especificas para doentes
com IRC ligeira a moderada.

9.3 Revascularizacao do miocardio
em doentes candidatos a cirurgia valvular

A angiografia coronéria é recomendada para todos os doentes
com valvulopatias que necessitem de cirurgia valvular, excepto
doentes jovens (homens com menos de 40 anos e mulheres antes
da menopausa), ou quando os riscos da angiografia excedem
os beneficios, como por ex. em casos de dissecgdo da aorta.'"
Globalmente, cerca de 40% dos doentes com valvulopatia tém DC
concomitante. As indicagdes para cirurgia valvular combinada com
CABG nestes doentes sio resumidas no Quadro 19. E de realcar
que nos doentes submetidos a cirurgia de substituicdo da valvula
aortica que também tém DC significativa, a combinagio da CABG
e cirurgia valvular aértica diminui as taxas de EM peri-operatério,
mortalidade peri-operatéria, mortalidade tardia e morbilidade,
quando comparada com cirurgia valvular sem CABG simultanea.'*
Esta cirurgia combinada associa-se, contudo, a um aumento do risco
de mortalidade de 1,6-1,8% em relagdo a substituicio valvular adrtica
isolada.

Globalmente, a prevaléncia da valvulopatias estd a aumentar a
medida que a populagdo envelhece. Do mesmo modo, o perfil de
risco dos doentes submetidos a cirurgia também esta a aumentar.
Como consequéncia desta alteragdo, alguns doentes que requerem
cirurgia valvular e CABG podem ter um risco demasiado alto para
uma Unica cirurgia combinada. Os tratamentos alternativos incluem
procedimentos “hibridos”, que envolvem uma combinagdo de cirurgia
electiva valvular e ICP planeada para revascularizagio do miocardio.
Actualmente, contudo, os dados sobre procedimentos hibridos
valvular/ICP sio muito limitados, remetendo-se a casos clinicos e
pequenas séries. '** Outra opgdo que pode ser considerada nestes
doentes de alto risco cirdrgico é a implantagio de vélvula aértica por
cateter.'"*

9.4 Associacao a doenca carotidea/doenca
arterial periférica

9.4.1 Associacio entre doenga coronaria e doenca
carotidea

A incidéncia de doenga carotidea significativa em doentes
candidatos a CABG depende da idade, factores de risco
cardiovasculares e método de rastreio. A etiologia do AVC pos-
CABG é multifactorial e as principais causas sdo a aterosclerose da
aorta ascendente, doencga cerebrovascular e macroembolismo de
causa cardiaca. A estenose da bifurcagio carotidea é um marcador
da carga aterosclerética global que, juntamente com a idade,
factores de risco cardiovasculares, AVCs ou AlTs prévios, arritmias
e perturbagdes da coagulagdo, aumenta o risco de complicagdes
neurolégicas durante a CABG. Por outro lado, cerca de 40% dos
doentes submetidos a endarterectomia carotidea (EA) tém DC
significativa e podem beneficiar de uma avaliagio de risco cardiaco
no pré-operatério.'?

Quadro 18 Recomendagdes especificas para doentes
com insuficiéncia renal ligeira a moderada

Nivel®

Classe? Ref.c

Deve ser considerada a CABG
em lugar da ICP, quando a
extensdo da DC justifica uma
abordagem cirurgica, o perfil
de risco do doente é aceitavel
e a esperanga de vida razoavel.

32,

Ila 137-139

Pode ser considerada a CABG

off-pump, em vez da on-pump. iib

140

Na ICP, pode ser considerado

um SEF, em vez de um SM. iib -

2Classe de recomendagao. "Nivel de evidéncia. Referéncias.

CABG = cirurgia de bypass das artérias coronérias; DC = doenca corondria;
ICP = intervengio coronaria percutanea; SEF = stent com eluigdo de farmaco;
SM = stent de metal.

Quadro 19 Recomendagdes para cirurgia valvular
combinada e cirurgia de bypass das artérias coronarias

Cirurgia valvular combinada e: Classe? Nivel®

A CABG é recomendada em doentes com
indicagdo primdria para cirurgia valvular
aortica/mitral e estenose corondria com
reducdo do limen > 70%.

A CABG deve ser considerada em doentes
com indicagdo primaria para cirurgia
valvular aértica/mitral e estenose coronaria
com reducio do litmen entre 50-70%.

lla

CABG combinada e: Classe? Nivel®

A cirurgia valvular mitral é indicada

em doentes com indicagido priméria
para CABG e regurgitagdo mitral grave*
de causa isquémica com FE > 30%.

A cirurgia valvular mitral deve ser
considerada em doentes com indicagdao
primaria para CABG e regurgitagio mitral
moderada de causa isquémica, desde

que a reparagio valvular seja possivel

e executada por cirurgides experientes.

lla

A cirurgia valvular aértica deve ser
considerada em doentes com indicagdao
primaria para CABG e estenose aortica
moderada (gradiente médio 30 a 50 mmHg
ou velocidade por Doppler 3-4 m/s ou
vélvula adrtica fortemente calcificada
mesmo com velocidade por Doppler

2,5-3 m/s)

lla C

*Classe de recomendagcao. ®Nivel de evidéncia.

A definicdo de regurgitagio mitral grave esta disponivel nas Recomendagées
da ESC sobre Doengas Valvulares Cardiacas; Eur heart ] 2007:28(2)230-268
e www.escardio.org/guidelines.

CABG = cirurgia de bypass das artérias coronarias; FE = fracco de ejecgdo.



Recomendagdes da ESC/EACTS

975

Factores de risco para AVC associado a
revascularizaciao do miocardio

A incidéncia de AVC peri-operatério apés CABG on-pump varia
entre |,5 e 5,2% em estudos prospectivos e entre 0,8 a 3,2% em
estudos retrospectivos. A causa mais comum de AVC pés-CABG
é a embolia de fragmentos aterotrombéticos do arco aértico,
e os doentes com estenose carotidea tém também uma maior
prevaléncia de aterosclerose do arco aértico. Embora a estenose
carotidea sintomdtica esteja associada a um risco de AVC aumentado,
50% dos AVCs apds CABG ocorrem em doentes sem doenga
carotidea significativa e 60% das isquémias regionais em tomografia
computorizada (TCt)/autopsia ndo podem ser atribuidas apenas a
doenga carotidea. Para além do mais, apenas 45% dos AVCs pos-
CABG sido identificados no primeiro dia apds cirurgia, enquanto
55% dos AVCs ocorrem apds uma recuperagido normal da anestesia
e sdo atribuidos a FA, baixo débito cardiaco ou hipercoaguabilidade
resultante de lesdo tecidular. Os factores de risco intra-operatérios
para AVC sio a duragdo da derivagdo cardiopulmonar (DCP),
manipulagdo da aorta ascendente e as arritmias. A CABG off-pump
demonstrou uma diminuigdo do risco de AVC, especialmente quando
a aorta ascendente esta lesada, e particularmente se for utilizada uma
técnica que nio manipule a aorta.

Em doentes com doenca carotidea submetidos a ICP, embora o
risco de AVC seja baixo (0,2%), a SCA, insuficiéncia cardiaca (IC)
e aterosclerose generalizada sdo factores de risco independentes.
As recomendagdes para avaliagdo de doenga carotidea antes da
revascularizagio do miocardio encontram-se no Quadro 20.

Revascularizag¢do carotidea em doentes com cirurgia de
bypass das artérias coronarias ou intervencdo coronaria
percutanea programadas

Em doentes com AIT ou AVC sem sequelas prévio e estenose
carotidea (50-99% nos homens e 70-99% nas mulheres), o risco de
AVC apo6s CABG ¢ elevado, e uma EA efectuada por uma equipa
experiente pode reduzir o risco de AVC ou morte'* (ver figura no
Apéndice para métodos de medicdo da estenose carotidea). Nao
existe evidéncia se os procedimentos devem ser programados
ou sincronos. Por outro lado, na estenose carotidea unilateral
assintomatica, a revascularizagio do miocardio isolada deve ser
efectuada devido a pequena redugio do risco de AVC e morte obtida
pela revascularizagio carotidea (1% por ano).'* A revascularizagdo
carotidea pode ser considerada em doentes do sexo masculino
assintomaticos com estenose carotidea bilateral grave ou oclusio
contralateral se o risco de mortalidade aos 30 dias ou AVC pés-
procedimento for < 3% e a esperanca de vida > 5 anos. Em mulheres
com doenga carotidea assintomatica ou doentes com uma esperanga
de vida < 5 anos, o beneficio da revascularizagio carotidea é
duvidoso."* Na auséncia de provas claras de que a EA sequencial ou
sincrona ou o stenting carotideo (SC) sdo benéficos para doentes
candidatos a CABG, todos os doentes devem ser avaliados de
maneira individualizada, por uma equipa multidisciplinar que inclua
um Neurologista. Esta estratégia também é valida para doentes
candidatos a ICP. Para a revascularizagio em doentes candidatos a
CABG, ver Quadro 21; para doentes candidatos a ICP, ver Quadro 22.

Escolha de método de revascularizacio em doentes com
doenca carotidea e coronaria associadas

Ver Quadro 23. Poucos doentes com CABG programada requerem
revascularizagdo carotidea sincrona ou sequencial e, neste caso, a
EA permanece o procedimento de escolha. De facto, as duas mais

Quadro 20 Avaliagcdo das artérias caroétidas antes
da revascularizacio electiva do miocardio

Nivel®

Classe?

E recomendado um ecodoppler carotideo
em doentes com AIT/AVC prévio ou sopro
carotideo a auscultagio.

O ecodoppler carotideo deve ser considerado
em doentes com doenga do TC, DAP grave lla
ou 2 75 anos.

A RMN,TC ou angiografia de subtrac¢ao
digital podem ser consideradas se

a estenose carotidea for > 70%°e for
proposta a revascularizagio do miocardio.

11b

*Classe de recomendagao. *Nivel de evidéncia.

<Ver apéndice para métodos de medigao da estenose das artérias carétidas (disponivel
na versdo online dessas Recomendagbes em www.escardio.org/guidelines).

AIT = acidente isquémico transitério;AVC = acidente vascular cerebral; DAP = doenca
arterial periférica; RMN = ressonancia magnética nuclear; TCt = tomografia
computorizada; TC = tronco comum.

recentes meta-analises que comparam o SC e a EA demonstraram
que o SC estd associado a um aumento significativo da mortalidade
ou AVC aos 30 dias quando comparado com a EA (OR 1,60; IC 95%:
1,26-2,02)."* Este facto foi confirmado pelo International Carotid
Stenting Study, que aleatorizou 855 doentes para SC e 858 doentes
para EA e demonstrou uma incidéncia de AVC, morte ou EM de 8,5%
no grupo do stenting versus 5,2% no grupo da endarterectomia (HR
1,69; P =0,006)."” Num subestudo com RMN, novas lesdes pos-
procedimento ocorriam mais frequentemente ap6s SC que apds EA
(OR 5,2; P < 0,0001)."8 O ensaio CREST'* recentemente publicado,
que incluiu 50% de doentes assintomaticos, mostrou um o risco de
morte, AVC e EM aos 30 dias semelhante apds SC (5,2%) ou EA
(2,3%). As taxas de EM peri-operatério foram de 2,3% apds EA e de
1,1% apds SC (P = 0,03), enquanto as taxas de AVC peri-operatério
foram de 2,3 e 4,1%, respectivamente (P = 0,01). Um agrupamento
destes resultados com os ECA prévios ajudara a determinar que
subgrupos de doentes podem beneficiar mais com SC ou EA.

Tanto a EA como o SC devem ser apenas efectuados por equipas
com experiéncia, aderindo a protocolos aceites e indicagdes pré-
estabelecidas. O SC ¢ indicado quando a EA foi contra-indicada
por uma equipa multidisciplinar devido a comorbilidades graves
ou anatomia desfavoravel. Em doentes com uma pontuagio média
EuroSCORE de 8,6, foram demonstrados bons resultados com SC
efectuado imediatamente antes da CABG (procedimento hibrido)
por operadores experientes. Esta estratégia deve ser reservada para
doentes de muito alto risco com necessidade de CABG urgente e
sintomas neuroldgicos prévios. Para doentes com revascularizagio
do miocardio programada, sem sintomas neuroldgicos prévios, que
sdo maus candidatos cirurgicos devido a comorbilidades graves, nio
hd evidéncia de que a revascularizagdo, quer com SC ou EA, seja
superior a TMO. Uma revisio sistematica de SC e CABG sequenciais,
na qual 87% dos doentes estavam assintomaticos e 82% tinham lesdes
unilaterais, mostrou uma taxa combinada de morte e AVC aos 30 dias
elevada (9%). Este alto risco associado ao procedimento ndo se
justifica para doentes assintomaticos do ponto de vista neurolégico
com doenga carotidea unilateral.
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Quadro 21 Revascularizacio carotidea em doentes com
cirurgia de bypass das artérias coronarias programada

Classe* | Nivel®

O SC ou EC deve ser apenas

efectuado por equipas que tenham

demonstrado uma taxa combinada

aos 30 dias de mortalidade/AVC:

* < 3% em doentes sem sintomas
neurolégicos prévios

* < 6% em doentes com sintomas
neuroldgicos prévios

145

A indicagdo para a revascularizagdo
carotidea deve ser individualizada
apds consenso de equipa
multidisciplinar que inclua

um neurologista.

A programacio dos procedimentos
(sincrona ou faseada) deve ser
orientada pela experiéncia do centro,
e apresentagio clinica, apontando
primeiro para o territério mais
sintomatico.

E recomendada na estenose carotidea
entre 70-99%.

Pode ser considerada na estenose
carotidea entre 50-69% em homens
com sintomas < 6 meses.

Nio é recomendada se a estenose
< 50% em homens e > 70%
em mulheres.

Pode ser considerada em homens
com estenose carotidea bilateral
70-99% ou estenose 70-99% com
oclusdo contralateral.

Nio é recomendada em mulheres
ou doentes com uma esperanga
de vida < 5 anos.

2Classe de recomendagio.

®Nivel of evidéncia.

Referéncias.

AIT = acidente isquémico transitério;AVC = acidente vascular cerebral;
EC = endarterectomia carotidea; SC = stenting carotideo.

9.4.2 Associa¢io entre doen¢a coronaria e doenca
arterial periférica

A DAP é uma preditora importante de resultados clinicos adversos
apos revascularizagdo do miocardio e esta associada a um mau
prognéstico a longo prazo.152 Os doentes com evidéncia clinica de
DAP tém um risco significativamente mais elevado de complicages
derivadas do procedimento apés ICP ou CABG. Ao comparar os
resultados clinicos dos doentes com DAP e DMV submetidos a
CABG versus ICP, a CABG mostra uma tendéncia para aumento da
sobrevida. Os dados de registos ajustados ao risco demonstraram

P R I I T T T T T T S T

Quadro 22 Revascularizacio carotidea em doentes
com intervenc¢do coronaria percutinea programada

A indicagdo para revascularizagio carotidea
deve ser individualizada apés consenso

de uma equipa multidisciplinar que inclua
um neurologista.

O SC nio deve ser combinado com a ICP
electiva durante o mesmo procedimento
endovascular excepto na situagio pouco
frequente de sindrome coronéria aguda

e carotidea graves concomitantes.

Classe* | Nivel®

2Classe de recomendagio.
*Nivel de evidéncia.
ICP = intervengio coronaria percutanea; SC = stenting carotideo.

Quadro 23 Recomendacées sobre o método
de revascularizacao carotidea

A EC mantém-se o procedimento
de escolha, mas a selecgio da EC
versus SC depende de uma avaliagdo
multidisciplinar.

A aspirina é recomendada imediatamente
antes e depois
da revascularizagio carotidea.

Os doentes submetidos a SC devem ser
medicados com DAAP pelo menos
durante o més posterior ao stenting

O SC deve ser considerado em doentes
com:

estenose pds-radiagdo ou pos-cirurgica
obesidade, pescogo incompativel,
traqueostomia, paralisia laringea Ila
estenose a diferentes niveis da carétida
ou da carétida interna superior
comorbilidades graves que contra-
indiquem a EC.

Classe? | Nivel® | Ref.c

147,
149

150,
151

O SC nio é recomendado em doentes
com:

arco aértico fortemente calcificado

ou ateroma protuberante

didmetro do limen da carétida interna
<3 mm

contra-indicagdo para DAAP.

2Classe de recomendagio.

*Nivel de evidéncia.

Referéncias.

DAAP = dupla anti-agregagdo plaquetdria; EC = endarterectomia carotidea;
SC = stenting carotideo.
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que doentes com DMV e DAP submetidos a CABG tém uma melhor
sobrevida aos 3 anos que doentes semelhantes submetidos a ICP,
apesar da maior mortalidade intra-hospitalar. Contudo, n3o existindo
dados sélidos disponiveis sobre esta populagio, as duas abordagens de
revascularizagdo do miocdrdio sdo provavelmente tdo complementares
em doentes com DAP como em outros doentes com DC.

Cirurgia vascular ndo cardiaca em doentes com doenca
corondria associada

Os doentes programados para cirurgia vascular ndo cardiaca tém
um risco significativo de morbilidade e mortalidade cardiovascular
devido a uma elevada incidéncia de DC sintomdtica ou assintomdtica.
A avaliagdo pré-operatéria do risco cardiaco nos doentes candidatos
a cirurgia vascular ja foi referida noutras Recomendagdes da
ESC previamente publicadas.'”® Os resultados dos maiores
ECA mostraram que n3o ha diminuigdo do EM pés-operatério,
mortalidade precoce ou a longo prazo nos doentes aleatorizados
para revascularizagio profilictica do miocardio quando comparados
com doentes sujeitos a TMO antes de uma cirurgia vascular
major.'*3> Os doentes incluidos tinham uma fracg¢do de ejeccio do
ventriculo esquerdo (FEVE) conservada e DC estavel. Em contraste,
o estudo piloto DECREASE-V'** incluiu apenas doentes de alto risco
[quase metade tinham fracgdo de ejecgio (FE) < 35% e 75% tinham
doenga de trés vasos ou do TC], com evidéncia de extensa zona de
isquémia induzida pelo esforgo, evidenciada por ecocardiograma
com dobutamina ou RMN de esforgo. Este estudo confirmou que a
revascularizagio profilactica do miocérdio ndo melhora o resultado
clinico."®* Alguns doentes de alto risco seleccionados podem ainda
beneficiar de revascularizagdo do miocardio prévia ou concomitante,
tendo como opgdes desde a abordagem cirlrgica apenas num
passo até a ICP combinada e reparagdo endovascular periférica ou
procedimentos hibridos.'s*

Os ECA que seleccionam doentes de alto risco, estudos de
coortes e meta-analises providenciam evidéncia consistente de
uma diminui¢do na mortalidade de causa cardiaca e EM devida a
terapéutica com (-bloqueadores e estatinas, em doentes candidatos
a cirurgia vascular nio cardiaca de alto risco'”® ou procedimentos
endovasculares.'*

O Quadro 24 resume a abordagem ao doente com associagdo entre
DC e DAP.

Doenca das artérias renais

Embora tenha sido relatada uma prevaléncia de estenose das
artérias renais de causa aterosclerdtica nos doentes com DC
perto dos 30%, a sua abordagem nos doentes que necessitam de
revascularizagdo do miocardio é incerta. A angioplastia com stent
tem sido a pratica corrente na maioria dos casos. Uma evidéncia
fraca sugere que a intervengdo percutdnea nas artérias renais
mantenha uma fungdo renal semelhante, mas melhore os valores
da pressdo arterial. Contudo, um ECA recente que comparou o
stenting e tratamento médico versus tratamento médico isolado, em
doentes com estenose aterosclerdtica das artérias renais e fungio
renal diminuida, demonstrou que a colocagdo do stent nio teve
um efeito favoravel na fungdo renal e levou a um pequeno niimero
de complicagdes associadas ao procedimento.'*® Apesar de uma
elevada taxa de sucesso de procedimento do stenting das artérias
renais, tem sido inconsistente a melhoria no estado hipertensivo
e é desconhecido o grau de estenose que justifique o stenting.
Dadas as relativamente pequenas vantagens da angioplastia sobre
os farmacos anti-hipertensivos no tratamento da hipertensio,

Quadro 24 Abordagem de doentes com doenca
coronaria associada a doenca arterial periférica

Classe? | Nivel®

Em doentes com DC instavel, a cirurgia
vascular ¢é adiada e a DC tratada primeiro,
excepto quando a cirurgia vascular nio
pode ser adiada devido a doenga que
ponha em perigo a vida.

Os B-bloqueadores e as estatinas sdo
indicados no pré e pos-operatério de
doentes com DC conhecida que tenham
cirurgia vascular de alto risco programada.

A escolha entre CABG e ICP deve ser
individualizada e avaliada por um Heart
Team, considerando os padrées de DC,
DAP, comorbilidades e apresentagao
clinica.

A revascularizagdo profilactica do
miocardio prévia a cirurgia vascular

de alto risco pode ser considerada

em doentes estaveis se existirem
sinais persistentes de isquémia extensa
ou alto risco cardiaco.

2Classe de recomendagio.

*Nivel de evidéncia.

Referéncias.

CABG = cirurgia de bypass das artérias corondrias; DAP = doenga arterial periférica;
DC = doenca coroniria; ICP = intervengdo corondria percutanea.

apenas os doentes com hipertensio resistente a terapéutica e
com insuficiéncia renal progressiva na presenga de estenose das
artérias renais funcionalmente significativa poderao beneficiar com a
revascularizagdo. A avaliagdo funcional da gravidade da estenose das
artérias renais utilizando a medic¢do de gradientes de pressdo pode
melhorar a selecgdo apropriada dos doentes.'s”

O Quadro 25 resume a abordagem a doentes com estenose das
artérias renais.

9.5 Revascularizacio do miocardio
na insuficiéncia cardiaca cronica

A DC ¢ a causa mais comum de IC. O prognéstico dos doentes
com disfungdo sistélica do VE de causa isquémica mantém-se mau
apesar dos avangos em viérias estratégias terapéuticas. As indicagdes
estabelecidas para revascularizagio em doentes com IC isquémica
dizem respeito aos doentes com angina e DC significativa.'*®* O
risco de mortalidade associado é elevado e situa-se entre os 5 e
os 30%. A abordagem dos doentes com IC isquémica sem angina
é um desafio devido a escassez de ECA nesta populagdo. Neste
contexto, a detec¢do da viabilidade do miocérdio deve ser incluida
na marcha diagnéstica de doentes com IC e DC conhecida. Vérios
estudos prospectivos e retrospectivos e meta-analises mostraram
consistentemente uma melhoria da fungio do VE e da sobrevida
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Quadro 25 Abordagem de doentes com estenose
das artérias renais

Classe® | Nivel®

A avaliagdo funcional da gravidade da
estenose das artérias renais utilizando
medi¢bes de gradientes de pressido
pode ser (til na seleccdo de doentes
hipertensos que possam beneficiar

de stenting das artérias renais.

Nao é recomendado o stenting das
artérias renais por rotina para prevenir
a deterioragio da funcio renal.

2Classe de recomendacio.
®Nivel de evidéncia.
<Referéncias.

em doente com miocéardio isquémico mas viavel, submetidos
subsequentemente a revascularizagdo.'® Pelo contrério, os doentes
sem viabilidade do miocédrdio nio beneficiario da revascularizagio,
e o elevado risco cirtrgico deve ser evitado. Os doentes com um
VE gravemente dilatado tém uma baixa probabilidade de mostrar
melhorias na FEVE mesmo na presenca de viabilidade substancial.
A possibilidade de combinar a revascularizagdo do miocardio com
a reconstrugio ventricular cirurgica (RVC) de modo a reverter a
remodelagdo do VE foi estudada em alguns ECA."** O objectivo da
RVC ¢ a exclusdo do tecido cicatricial da parede do VE, restaurando
assim o volume fisiolégico e a forma do VE.

O subestudo Surgical Treatment IsChaemic Heart failure (STICH)
Hypothesis 2 comparou a CABG isolada com a combinagido de CABG
e RVC em doentes com FEV < 35%."*" Nio foi observada nenhuma
diferenga na ocorréncia do resultado primario (morte por qualquer
causa ou hospitalizagdo por causa cardiaca) entre os dois grupos.
Contudo, no procedimento combinado observou-se uma diminuigio
de 16 mL/m? (19%) no indice de volume telessistélico, maior que no
grupo da CABG isolada, mas menor que em estudos observacionais
anteriores. Esta Ultima observagio levanta dlvidas acerca da extensdo
do procedimento de RVC aplicado neste ECA. A opgio de adicionar a
RVC a CABG deve ser baseada numa avaliagio cuidadosa dos doentes,
que inclua a sintomatologia (os sintomas de IC devem predominar
sobre os anginosos), as medigdes volumétricas do VE e a avaliagdo da
extensdo transmural do tecido cicatricial do miocardio, e s6 deve ser
efectuada em centros com um elevado nivel de experiéncia cirdrgica.
Neste contexto, a RMN é a técnica imagioldgica padrio para avaliar a
anatomia do miocardio, a sua fungdo regional e global, viabilidade, e,
ainda com mais importéancia, o tamanho do enfarte e a percentagem
em que é transmural, determinada pela captagio tardia com gadolinio.

A escolha entre CABG e ICP deve ser baseada numa avaliagdo
cuidadosa da anatomia das lesGes corondrias, na eficacia esperada
da revascularizagio, comorbilidades e doenga valvular significativa
associada.'""! Os dados sobre resultados de ICP em doentes com IC
isquémica mas sem angina sio limitados. A evidéncia que sugere que a
CABG ¢ superior a ICP é fraca.®

Muitos doentes com DC e diminuigio da fungio VE
permanecem em risco de morte subita de causa cardiaca (MSC)

Quadro 26 Recomendagées para doentes com
insuficiéncia cardiaca crénica e disfuncio sistélica
ventricular esquerda (fraccdo de ejeccdo < 35%),
que se apresentam predominantemente com
sintomas anginosos

A CABG é recomendada na:

* estenose significativa do TC

* equivalente ao TC ( estenose
proximal tanto da DA como da Cx)

* estenose proximal da DA e doenga
de 2 ou 3 vasos.

A CABG com RVC pode ser
considerada em doentes com indice
de VTSVE = 60 mL/m2 e presenca
de territorio cicatricial da DA.

A ICP pode ser considerada se a
anatomia for favoravel, na presenca
de miocardio viavel.

2Classe de recomendagio.

*Nivel de evidéncia.

Referéncias.

CABG = cirurgia de bypass das artérias coronirias; Cx = circunflexa;

DA = descendente anterior; ICP = intervengdo corondria percutinea;

RVC = reconstrugio ventricular cirtrgica; TC = tronco comum;VTSVE = volume
telessistdlico do ventriculo esquerdo.

apesar da revascularizagio, pelo que as potenciais indicagdes para
um desfibrilhador-cardioversor implantavel (DCI) devem ser
cuidadosamente examinadas (Secgio 9.7.3).”

Os Quadro 26 e 27 resumem as recomendag¢des para
doentes com ICC e disfungio sistélica do VE (FE < 35%), que se
apresentam predominantemente com sintomas anginosos ou de IC,
respectivamente.

9.6 Procedimentos de revascularizaciao
cruzados

9.6.1 Revascularizacdo na faléncia aguda do enxerto

A faléncia precoce do enxerto ap6s CABG (< | més) pode ocorrer
em 8-30% dos casos. A angiografia peri-operatério mostrou faléncia
de 8% dos enxertos de veia safena (EVS) e de 7% dos enxertos da
AMI esquerda.'®' Em doentes sintomaticos, a faléncia precoce
do enxerto pode ser identificada como causa da isquémia em
~75% dos casos, enquanto pericardite e espasmo prolongado sio
diagnosticados nos restantes. A ICP na faléncia aguda do enxerto
pode ser uma alternativa a re-operagio com resultados aceitédveis e
menos complicagbes.'®’ O objectivo da ICP é o limen do vaso nativo
ou do enxerto de AMI, enquanto o EVERSUS recentemente ocluido
ou a proépria anastomose niao devem sofrer intervencio devido ao
risco de embolismo ou perfuragio. A cirurgia deve ser ponderada
se o0 enxerto ou a artéria nativa parecer desfavoravel para a ICP, ou
se varios enxertos importantes estiverem ocluidos. Nos doentes
assintomaticos, s6 deve ser considerada a re-operagio ou ICP se a
artéria for de tamanho razodvel, com estenose grave e abastecendo
um grande territério de miocérdio. A realizagdo de uma segunda
CABG ou ICP deve ser decidida pelo Heart Team.



Recomendagdes da ESC/EACTS

979

Quadro 27 Recomendacdes para doentes com
insuficiéncia cardiaca crénica e disfuncio sistélica
ventricular esquerda (frac¢do de ejeccdo < 35%),

que se apresentam predominantemente com sintomas
de faléncia cardiaca (sem angina ou com angina ligeira:
Canadian Cardiovascular Society 1-2)

Classe?

A aneurismectomia do VE durante
a CABG ¢ indicada em doentes
com grande aneurisma do VE.

A CABG deve ser considerada
na presenga de miocérdio viavel,
qualquer que seja o VTSVE.

A CABG com RVC pode ser
considerada em doentes com
territorio cicatricial da DA.

A ICP pode ser considerada se a
anatomia for favoravel, na presenca
de miocardio viavel.

A revascularizagdo efectuada na
auséncia de evidéncia de miocéardio
viavel nio é recomendada.

2Classe de recomendagio.

®Nivel de evidéncia.

Referéncias.

CABG = cirurgia de bypass das artérias coronarias; DA = descendente anterior;
ICP = intervengio coronaria percutanea; RVC = reconstrugao ventricular cirdrgica;
VE = ventriculo esquerdo;VTSVE = volume telessistélico do ventriculo esquerdo.

Quadro 28 Paténcia do enxerto apos cirurgia de bypass
das artérias coronarias (%)

Paténcia Paténcia  Paténcia aos
Enxerto Ref.
alano aos4-5anos 10-15 anos
EVERSUS > 90 65-80 25-50 47,162
- . ~ 162,
Artéria radial 86-96 89 Nio relatado 163
AMI esquerda >9] 88 88 61,
q 162
AM| direita Nao 9% 65 162
relatado

Ref. = referéncias.
AMI = artéria mamaria interna; EVERSUS = enxerto de veia safena.

9.6.2 Revascularizac¢ido na faléncia tardia do enxerto

A isquémia ap6és CABG pode ser devida a nova lesdo, progressao
para além da derivagdo anastomotica ou a lesdo do préprio enxerto
(Quadro 28).

A revascularizagio repetida em doentes com faléncia de enxerto
¢é indicada na presenca de sintomas graves apesar de medicagdo anti-
anginosa, e em doentes com sintomas ligeiros ou sem sintomas,
dependendo da estratificagdo de risco por testes nio invasivos.32'¢4

Cirurgia de bypass das artérias coronarias ou
intervencdo coronaria percutanea de repeticdao

A ICP em doentes previamente submetidos a CABG tem piores
resultados a curto e longo prazo que em doentes sem CABG
prévia. Os doentes submetidos a CABG de repeti¢do tém uma
taxa de mortalidade duas a quatro vezes superior a do primeiro
procedimento.'®>'®¢ Uma grande série da Cleveland Clinic Foundation
demonstrou que o risco de re-operagio era sobretudo devido as
comorbilidades e ndo tio ao processo de re-operagio por si s6.'¢*

Os dados que comparam a eficacia da ICP versus segunda CABG
em doentes previamente submetidos a CABG sio limitados. Numa
analise de propensdo de sobrevida a longo prazo apds segunda
CABG ou ICP em doentes com DMV e caracteristicas de alto risco,
os resultados a curto prazo apds qualquer das técnicas foram muito
favoraveis, com uma sobrevida quase idéntica a | e aos 5 anos.?> No
ECA e registo AWESOME, a mortalidade intra-hospitalar global foi
superior com a CABG em relagdo a ICP.'¢71¢8

Devido a taxa de mortalidade inicial superior da segunda CABG
e da mortalidade a longo prazo semelhante, a ICP ¢ a estratégia de
revascularizagio preferencial em doentes com AMI esquerda patente
e anatomia favoravel. A CABG ¢ preferivel em doentes com mais
enxertos lesados ou ocluidos, fungdo sistélica do VE diminuida, maior
numero de artérias nativas totalmente ocluidas, assim como na
auséncia de um enxerto arterial patente.3? A AMI é o vaso de escolha
para a revascularizagio durante a segunda CABG.'®
Subgrupos de lesdes

As complicagdes embolicas e a restenose sdo significativamente
mais frequentes na ICP de EVS que apés ICP de AMI ou de vaso
nativo.'” A RVA na intervengao em EVS é orientada sobretudo por
progressdo nas areas nio-alvo. Os resultados imediatos melhoram
com dispositivos de protecgdo, mas a eficacia nos SEF é menor do
que na ICP de vaso nativo."”

A ICP da artéria nativa que sofreu derivagdo deve ser a abordagem
preferencial desde que o vaso nativo nio se encontre cronicamente
ocluido. A ICP de um vaso com OTC pode ser indicada na presenga
de sintomas de isquémia, havendo evidéncia de isquémia significativa e
miocardio viavel. As intervengdes em OTC devem ser realizadas por
operadores especializados com taxas de sucesso > 80%. Se a ICP do
vaso nativo falha, a angioplastia do EVERSUS estenosado permanece
uma opgio. No EVS cronicamente ocluido as taxas de sucesso
sdo consideravelmente mais baixas, com taxas de complicagbes e
restenose ainda mais elevadas que no EVS ndo ocluido.®

9.6.3 Revascularizacio na faléncia aguda

apos intervencgao coronaria percutanea

Se a ICP de repetigdo é incapaz de parar a progressio para EM
significativo, é indicada uma CABG imediata.'”> Quando existe
instabilidade hemodinamica grave, deve ser inserida uma BBIA antes
da revascularizagdo de urgéncia. Pode ser considerada a assisténcia
cardiopulmonar se o doente nio estabilizar antes da CABG de

urgéncia.

9.6.4 Revascularizacio electiva na faléncia tardia

apos intervenciao coronaria percutianea

A faléncia tardia ap6s ICP é sobretudo devida a restenose e
ocasionalmente a trombose do stent (muito) tardia. A estenose
significativa geralmente é tratada com ICP (baldo, SEF, ou baldo
com elui¢do de farmaco). Os doentes com angina intoleravel ou
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Quadro 29 Procedimentos de revascularizacao cruzados

Classe* | Nivel® Ref.c

Apés CABG

Faléncia precoce do enxerto:

ou na presenca de biomarcadores/ECG sugestivos de EM peri-operatério.

A angiografia corondria ¢é indicada em doentes fortemente sintomaticos, ou em caso de instabilidade pés-operatéria

A decisdo de efectuar novamente uma CABG ou ICP deve ser tomada pela Heart Team.

A ICP é a melhor opgéo para re-operagio em doentes com isquémia precoce apés CABG.

O alvo preferencial para a ICP é o vaso nativo ou enxerto da AMI, e ndo o EVS recentemente ocluido.

para ICP ou se vérios enxertos importantes estio ocluidos.

Na oclusio recente de um EVS, é recomendada uma 2* CABG em lugar da ICP se a artéria nativa é inadequada

Faléncia tardia do enxerto ap6s CABG:

A ICP ou uma 2* CABG sio indicadas em doentes com sintomas graves ou isquémia extensa apesar de TMO.

32, 164

A ICP é recomendada como primeira escolha, em lugar de uma segunda CABG.

32,
165-168

a derivagio.

A abordagem preferencial quando o enxerto estenosado tem mais de 3 anos é a ICP da artéria nativa que sofreu

170

A ATI é o vaso de escolha para uma segunda CABG.

169

vérias OTC ou auséncia de uma AMI patente.

Deve ser considerada uma segunda CABG em doentes com varios enxertos lesados, fungio diminuida do VE,

lla —

Apos ICP

Faléncia precoce ap6s ICP:

A ICP deve ser considerada em doentes com uma AMI esquerda patente e anatomia favoravel.

lla —

E recomendada a repetigio da ICP na restenose precoce sintomatica ap6s ICP.

173-175

E indicada uma CABG imediata se a ICP falhada puder causar um grande EM.

Faléncia tardia apés ICP:

a) as lesdes forem inadequadas para ICP.
b) existir doenca adicional relevante noutros vasos.

Os doentes com angina ou isquémia intoleravel vio eventualmente necessitar de CABG se:

c) houver restenose de repetigio, sendo as opgdes de intervengdo desfavoraveis.

2Classe de recomendagio.
®Nivel de evidéncia.
Referéncias.

AMI = artéria mamdria interna; CABG = cirurgia de bypass das artérias corondrias; ECG = electrocardiograma; EM = enfarte do miocérdio; EVS = enxerto da veia safena; ICP = intervengio
coronaria percutinea; OTC = oclus3o total crénica; TMO = terapéutica médica optimizada;VE = ventriculo esquerdo.

isquémia eventualmente necessitardo de CABG, especialmente
quando a morfologia é desfavoravel para a ICP (p.ex. restenose muito
longa), existe progressdo da doenga noutros vasos ou restenose de
repeticdo sem opgdes favoraveis para ICP. A diabetes, nimero de
vasos lesados, tipo de lesdo, topografia da lesdo e revascularizagio
incompleta por ICP foram identificados como factores de risco para
CABG ap6s ICP. Devem ser utilizados preferencialmente enxertos
arteriais para tratamento de vasos restenosados. De acordo com
varios estudos, o risco operatério da CABG pode estar aumentado,
em comparagao com a CABG sem ICP prévia. O stenting prévio pode
levar a uma derivagdo mais distal com resultados menos favoraveis.
Os dados de registos demonstraram um aumento de complicagdes
ap6s CABG com muiltiplas ICP prévias.

9.6.5 Procedimentos hibridos

A revascularizagio hibrida do miocdrdio é uma combinagio planeada
e intencional da CABG com uma intervengdo por cateter para
outras artérias corondrias durante a mesma estadia hospitalar. Os
procedimentos podem ser efectuados consecutivamente num bloco
operatoério combinado, ou sequencialmente, em ocasiGes separadas,
nos ambientes cirlrgicos e de cateterismo convencionais.

Um procedimento hibrido consistindo em transposicio de AMI
para a DA conjuntamente com ICP de outros territérios parece
razoavel quando a ICP da DA nio é uma opgio ou dificilmente
podera trazer bons resultados (Quadro 30). As indicagdes devem ser
seleccionadas pelo Heart Team e algumas das potenciais oportunidade
para utilizar uma abordagem hibrida sdo aqui listadas.
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Quadro 30 Estratégias de revascularizacao hibrida

Classe® | Nivel® | Ref.c
Os procedimentos hibridos, definidos
como cirurgias e métodos de
revasculariza¢io de intervengio 176,

. ) lib
consecutivos ou combinados podem ser 177

considerados em subgrupos especificos
de doentes em centros com experiéncia.

2Classe de recomendagio.
®Nivel de evidéncia.
Referéncias.

(1) ICP primaria para STEMI posterior ou inferior e DC grave nas
lesdes nio criticas, mais favoravel para CABG.

(2) ICP de urgéncia pré-cirurgica em doentes com valvulopatia e
doenga coronaria, se o doente nio puder ser transferido para
cirurgia, ou na presenga de isquémia aguda.

(3) Doentes submetidos a CABG prévia que agora necessitam
de cirurgia valvular e tém pelo menos um enxerto importante
patente (p. ex. AMI da DA) e um ou dois enxertos ocluidos num
vaso nativo favoravel para ICP.

(4) Combinagio de revascularizagdo com intervengio valvular sem
esternotomia (ie, ICP e reparagdo valvular minimamente invasiva,
ou ICP e implantagdo de vélvula adrtica trans-apical).

(5) Em doentes cujo estado clinico impega a cicatrizagdo apds
esternotomia, a cirurgia pode ser restringida ao territério da DA,
utilizando cirurgia corondria minimamente invasiva (MIDCAB)
com enxertos da AMI esquerda. As restantes lesGes noutros
vasos sdo tratadas por ICP.

9.7 Arritmias em doentes com doenca
cardiaca isquémica

9.7.1 Fibrilhacio auricular
Fibrilhacdao auricular em doentes candidatos a cirurgia de
bypass das artérias coronarias

A presenga de FA em doentes com CABG programada estd
associada independentemente a um aumento da morbilidade cardiaca
tardia,'”®'”? mortalidade e mau progndstico a longo prazo. Sendo assim,
pode ser considerado um tratamento ablativo concomitante durante
a cirurgia nestes doentes, embora nenhum ECA prospectivo tenha
focado este tema. Todos os estudos disponiveis sdo limitados devido
a amostra de tamanho reduzido ou periodos de seguimento curtos.

Virias técnicas de ablagido tém vindo a ser propostas, incluindo os
procedimentos Corridor, Radial Maze e Cox-Maze I-1ll. Actualmente,
a maioria dos grupos sdo a favor da criagdo de linhas de ablagio
utilizando uma série de fontes de energia, incluindo a radiofrequéncia,
micro-ondas, crio-ablagio, laser, e ultra-som focalizado de alta
intensidade. As taxas de sucesso dependem da transmurabilidade
e contiguidade das linhas de ablagio, da integridade do padrio
da lesio e do método de avaliagio (monitorizagdo por ECG ou
Holter). Os melhores resultados apresentados, entre 65 a 95%
aos 6 meses utilizaram uma corrente de radiofrequéncia bipolar e
lesGes mais extensas na auricula esquerda (AE) e bi-auriculares.'® Ha
poucas hipéteses de sucesso com um grande tamanho da AE ou FA

permanente no pré-operatério. Pode ser considerada a exclusdo
completa do apéndice AE durante um procedimento de ablagio
cirurgica para diminuir o risco de AVC.

Fibrilhacdo auricular apos cirurgia de bypass das artérias
coronarias

A FA ocorre em 27-40% dos casos precocemente apds cirurgia
cardiaca e estd associada a infecgio, faléncia renal, complicagbes
neurologicas, estadia hospitalar prolongada, e aumento do custo.

Os factores de risco para desenvolvimento de FA pés-operatéria
incluem idade avangada, necessidade de ventilagdo prolongada (> 24 h),
extrassistolia, doenga pulmonar obstrutiva crénica, e arritmias pré-
operatérias. Como um dos possiveis factores etiolégicos pode ser
uma resposta inflamatéria exagerada, o tratamento com corticoides,
quer como uma Unica injecgdo intravenosa'® (i.v.) ou como profilaxia
oral, tem sido utilizado. A metilprednisolona (I g) antes da cirurgiaea
dexametasona (4 mga cada 6 h) por 24 h, reduziram significativamente
aincidéncia de FA de novo em dois ECA, possivel com o custo de mais
complicagdes pos-operatorias. '8! 82

Os B-bloqueadores, sotalol e amiodarona reduzem o risco
da FA poés-operatéria. Existem bastantes dados sobre seguranca
e eficacia, incluindo duas meta-analises recentes, que apoiam a
utilizagdo rotineira de B-bloqueadores no pés-operatério dos
doentes cirdrgicos cardiacos, de modo a reduzir a incidéncia da
FA pos-operatéria (OR 0,36; IC 95%: 0,28-0,47).'%>'% A dose varia
amplamente entre estudos, baseando-se na massa corporal e fungio
do VE. Como foi demonstrado por varios ECA e meta-anilises, a
amiodarona ¢ eficaz na profilaxia da FA. O maior ECA relatou
taquiarritmias em 16,1% dos doentes tratados com amiodarona,
quando comparados com 29,5% dos doentes tratados com placebo
(HR 0,52; IC 95%: 0,34-0,69), uma redugdo do risco absoluto
de 13,4%.'®* Contudo, os ensaios com amiodarona excluiram
doentes com frequéncias cardiacas baixas em repouso, bloqueio
auriculoventricular de segundo ou terceiro grau, ou classe lll ou IV da
New York Heart Association (NYHA).

Dois ECA avaliaram o efeito de um pré-tratamento com estatinas,
sugerindo a sua eficacia na prevencido da FA pés-operatéria,
possivelmente através de efeitos anti-inflamatérios (OR 0,57; IC 95%:
0,42-0,77).'¢7188

O Quadro 31 resume as recomendagbes que dizem respeito
a prevengio e tratamento da fibrilhagdo auricular em doentes
submetidos a CABG.

Intervencdo coronaria percutanea e fibrilhacdao auricular

Em doentes com FA paroxistica, vale a pena excluir a isquémia
como potencial causadora. Foi observada uma prevaléncia elevada
de DC obstrutiva em doentes com FA submetidos a TC multicorte
sistemdtica, confirmando a hipétese de que a FA pode ser um
marcador de aterosclerose corondaria avangada. Os aspectos
relacionados com a terapéutica anti-agregante em doentes sob
anticoagulagdo sdo discutidos na Secgio 12.4.

9.7.2 Outras arritmias supraventriculares para além

de fibrilhacio ou flutter auricular

A relagdo entre arritmias supraventriculares para além da FA
e/ou flutter auricular e a DC ndo é clara. Durante episédios de taquicardia
supraventricular, podem estar presentes alteragdes no ECG e sintomas
sugestivos de isquémia. O rastreio de DC deve ser restringido a doentes
com sintomas tipicos fora dos episddios de arritmia, com um perfil de
alto risco ou aumento da frequéncia de episédios de arritmia.'”'
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Quadro 31 Prevencdo e tratamento da FA na cirurgia
de bypass das artérias coronarias

Classe?

Os B-bloqueadores sio
recomendados para diminuir a
incidéncia de FA ap6s CABG.

185, 186,
189, 190

Deve ser considerada a administragio
de sotalol para diminuir a incidéncia
de FA apos CABG.

183, 185,
186

A amiodarona deve ser considerada
para diminuir a incidéncia de FA apoés lla
CABG.

183, 184,
186

As estatinas devem ser consideradas
para diminuir a incidéncia de FA apo6s lla
CABG.

187, 188

Pode ser considerada a utilizagao
de corticosteroides para diminuir Ilb
a incidéncia de FA apés CABG.

181,182

Restaurar o ritmo sinusal

em doentes a efectuar CABG
pode ser considerado para
aumentar a sobrevida.

11}

A realizagio de ablacio da FA
durante a CABG pode ser IIb
considerada uma estratégia eficaz.

2Classe de recomendacio.

®Nivel de evidéncia.

Referéncias.

CABG = cirurgia de bypass das artérias corondrias; FA = fibrilhagio auricular.

Devido a eficacia das técnicas de ablagdo percutaneas para
o tratamento de vias acessorias, tal como na sindrome de Wolff-
Parkinson-White, a cirurgia deve ser restringida a doentes apds
falha de ablagdo por cateter, com doenga cardiaca congénita ou com
cirurgia valvular programada. Os procedimentos cirurgicos anti-
arritmicos devem ser efectuados em centros com experiéncia.

9.7.3 Arritmias ventriculares
No contexto de isquémia cardiaca transitéria, dentro das primeiras
24-48 h de SAC, durante a ICP primaria no STEMI ou tardiamente
ap6s EM, as arritmias ventriculares constituem uma das maiores
causas de morte. Grandes ECA demonstraram um efeito
benéfico da terapéutica com CDI em sobreviventes de arritmias
potencialmente fatais e em doentes com risco de morte subita
(prevencgdo primaria).

Prevencdo primaria

Os doentes com VEFE 35% estdo em risco de morte subita e
podem beneficiar de terapéutica com CDI. E contudo requerida
a realizagdo de testes de avaliagdo e diagnéstico, e tratamento da
isquémia cardiaca antes da implantagdo do CDI porque a fungio do
VE pode recuperar apos revascularizagio do miocardio viavel.'* O
tratamento com CDI deve ser adiado pelo menos por trés meses
ap6s CABG ou ICP para permitir a recuperagido do miocardio. Em
doentes com largas zonas cicatriciais, a recuperagio da FEVE é menos
provavel e a implantagdo de CDI pode ser considerada apropriada
pouco tempo apos revascularizagdo.

Prevencao secundaria

Os doentes que sobrevivem a uma paragem cardiaca fora do hospital
tém um elevado risco de recorréncia. A prevengdo de uma recorréncia
potencialmente mortal é iniciada com uma avaliagdo sistematica da
patologia subjacente e o subsequente risco de recorréncia, de modo a
implementar um plano terapéutico individualizado.

As arritmias ventriculares estio associadas a DC aguda ou crénica. A
revascularizagdo de miocardio hibernante pode melhorar a estabilidade
eléctrica e reduzir a probabilidade de arritmias ventriculares. Contudo,
varios estudos demonstraram que um ndmero significativo de doentes
mantém arritmia induzivel apds revascularizagdo, resultando numa taxa
de MSC de 13%. Os doentes sio candidato a tratamento com CDl se a
revasculariza¢io ndo conseguir ser alcangada, ou em caso de EM prévio
com disfungdo grave do VE.

Em doentes com taquicardia ventricular monomérfica sustentada
(TV), a revascularizagdo pode ajudar a diminuir o nimero de
recorréncias, mas nio se considera ser suficiente, pelo que a
implantagdo de CDI é a primeira linha na preven¢io da MCS. No
entanto, os procedimentos de ablagdo por cateter percutineo endo
ou epicardicos estdo a tornar-se mais bem sucedidos e podem ser
considerados em doentes com TV hemodinamicamente estavel.

9.7.4 Revasculariza¢do concomitante em doentes

com insuficiéncia cardiaca candidatos a terapéutica

de ressincronizacio

Em doentes com terapéutica de ressincronizagdo cardiaca programada
(TRC) ou TRC combinada com tratamento de DCI, com cirurgia
cardiaca concomitante (procedimento de revascularizagdo ou
reconstrugdo VE/reparagdo valvular), a implantagdo de eléctrodos
epicardicos pode ser considerada. As potenciais vantagens incluem
evitar a colocagdo transvenosa subsequente de eléctrodos no VE
e a selecgdo conveniente dos melhores locais para colocagdo dos
eléctrodos. Na operagio de doentes com CDI, este deve ser desligado.
Em doentes a realizar ICP, o DCI deve ser implantado primeiro de
modo a evitar suspensio da DAAP.

10. Caracteristicas da cirurgia
de bypass das artérias coronarias

10.1 Abordagem pré-operatoria

Os doentes candidatos a revascularizagdo cirlrgica geralmente
encontram-se a tomar varios medicamentos, entre os quais
B-bloqueadores, IECA, estatinas e anti-agregantes plaquetérios. Os
B-bloqueadores nio devem ser suspensos de modo a evitar isquémia
aguda apOs a sua paragem.

10.2 Procedimentos cirurgicos

Os procedimentos cirurgicos sdo interacgdes complexas entre
dispositivos humanos e materiais. O melhor desempenho é obtido
através da experiéncia e da rotina, controlo dos processos, case-mix
e volume de carga. O procedimento cirurgico é efectuado dentro de
uma estrutura hospitalar e por uma equipa especializada em cirurgia
cardiotordcica. Os procedimentos cirdrgicos, anestesiologicos e de
cuidados intensivos sdo baseados em protocolos escritos.'?

O desenvolvimento inicial da CABG foi possivel devido a
utilizagdo de circulagdo extra-corporal e de fibrilhagdo ventricular
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induzida. Quando a clampagem adrtica ¢ utilizada para efectuar
as anastomoses distais, o miocérdio pode ser protegido contra a
isquémia subsequente por varios métodos.

A CABG é realizada utilizando a circulagio extra-corporal (CEC)
em 70% das operagdes em todo o mundo. Inclui uma esternotomia
mediana, dissec¢ido de AMI(s), e, quando apropriado, colheita simultinea
dos enxertos venosos e/ou da artéria radial. Actualmente, ndo pode
ser recomendada a colheita endoscépica de enxertos venosos, uma vez
que se encontra associada a faléncia de enxerto venoso e resultados
clinicos adversos. A extrassistolia requer uma anticoagulagio pesada
utilizando heparina para atingir um aPTT > 400 s.

A clampagem aodrtica parcial ou total permite a construgdo de
anastomoses proximais. Pode ser preferida uma tnica clampagem,
tendo como objectivo a redugdo de eventos atero-embolicos. A
ecografia epiadrtica, que visualiza as placas ateroscleréticas, pode
modificar a abordagem cirtrgica, mas nio demonstrou uma redugdo
da incidéncia de émbolos cerebrais.'”?

10.2.1 Vaso coronario

O objectivo da CABG ¢ a revascularizagdo das artérias coronarias
com estenose que diminua o fluxo sanguineo no seu limen, de modo
a que possam reabastecer uma zona vidvel de miocardio em risco.
As artérias corondrias mais frequentemente submetidas a derivagio
sdo os vasos epicardicos, mas os enxertos intramurais também fazem
parte da cirurgia coronaria de rotina.

A paténcia do enxerto é influenciada pelas caracteristicas dos
vasos anastomosados, a area correspondente ao fluxo sanguineo, o
material do enxerto, a sua manipulagio e construgdo. Sdo também
importantes as caracteristicas das coronarias como o diametro
interno do limen, a gravidade da estenose proximal, a qualidade da
parede no local da anastomose e o leito vascular distal. A DC difusa é
muitas vezes observada na diabetes insulino-tratada, na hipertensio
de longa data ndo controlada, na DAP e na IRC.

Foram aplicadas diferentes abordagens técnicas no que diz respeito
a vasos com patologia difusa tal como anastomoses muito longas,
reconstrugio em bandas da parede do vaso com ou sem necessidade
de enxerto da parede, endarterectomia coroniéria, e anastomoses
multiplas a partir do mesmo vaso, sem evidéncia de superioridade em
relagdo a qualquer uma.

10.2.2 Enxerto

O beneficio a longo prazo da CABG é maximizado com a utilizagdo
de enxertos arteriais, especificamente da AMI.'"* Os enxertos
disponiveis incluem as artérias toracicas internas, radiais e gastro-
epiploicas. Todas, com excep¢io da radial podem permanecer ligadas
a0 seu afluxo anatémico ou ser utilizadas como enxerto livre, tendo
a aorta ou outro enxerto como afluxo.

A anastomose lado-a-lado utilizada nos enxertos arteriais e
venosos elimina a necessidade de anastomose adrtica, diminui a
quantidade de enxerto necessaria, e aumenta o volume de fluxo
sanguineo no enxerto. Este ultimo factor contribui para a taxa de
paténcia ser mais elevada. A esqueletizagio parcial ou total da AMI
aumenta o seu tamanho e possibilidade de utilizagdo. As taxas de
infecgdo de cicatriz esternal e de resultados angiograficos sdo
semelhantes quer a AMI seja esqueletizada ou nao. Estas técnicas
podem permitir uma revascularizagio arterial completa.

A utilizagio bilateral das AMI esta associada a uma maior deiscéncia
esternal pos-operatéria e a um aumento da taxa de mediastinite em

doentes obesos, e possivelmente também em diabéticos.!”> A sobrevida
livre de eventos a longo prazo, a redugio do risco de angina recorrente
ou EM e a redugdo da necessidade de re-operagdo correlacionam-se
bem com a utilizagdo generalizada de enxertos arteriais.*1%!%7

A utilizagdo de enxertos das artérias radiais aumenta o nimero
de anastomoses arteriais para além do uso de ambas as AMI. Aos
5 anos, as taxas de paténcia dos enxertos radiais sdo possivelmente
superiores as dos enxertos de veias safenas, mas certamente
inferiores as AMI. A paténcia estd fortemente relacionada com o
tamanho do vaso alvo e a gravidade da estenose.

A avaliagdo do fluxo do enxerto, relacionada com o tipo de enxerto,
tamanho do vaso, grau de estenose, qualidade da anastomose e area
de efluxo ¢é util no final da cirurgia. Um fluxo < 20 mL/min e um indice
de pulsatilidade > 5 indicam enxertos tecnicamente inadequados,
exigindo uma revisio antes de sair do bloco operatério.'”

O Quadro 32 apresenta as recomendagdes técnicas para CABG
baseadas na evidéncia.

10.3 Risco p6s-operatério precoce

O resultado clinico precoce aos 3 meses apés CABG é caracterizado
por uma taxa de mortalidade de 1-2% e uma taxa de morbilidade de 1-2%
para cada um dos seguintes eventos: AVC, faléncia renal, pulmonar ou
cardiaca, hemorragia e infecgdo de ferida. O intervalo de risco precoce
da CABG estende-se por 3 meses, é multifactorial, e depende da
interface entre a variabilidade técnica e as comorbilidades do doente.'”

O resultado em termos de sobrevida para todas as CABG
efectuadas no RU entre 2004-08 mostrou uma mortalidade
hospitalar de 1,1% em 78.367 doentes submetidos a cirurgia electiva
versus2,6% em 32.990 doentes submetidos a cirurgia urgente.?® Em
todos os doentes sem e nos 30.218 doentes com estenose do TC,
a mortalidade foi respectivamente de 1,5% e 2,5% (mortalidade
prevista para cirurgia electiva, respectivamente, de 0,9% e |,5%).
Em todos os doentes sem ou nos 26.020 doentes com diabetes, a

Quadro 32 Recomendagdes técnicas para a cirurgia
de bypass das artérias coronarias

O procedimento deve ser realizado
numa estrutura hospitalar por uma
equipa especializada em cirurgia cardiaca,
utilizando protocolos estabelecidos.

E indicado um enxerto arterial
para o territorio da DA.

A revascularizagdo completa com
enxerto arterial em territério coronario
nao DA é indicada em doentes com uma
esperan¢a média de vida razoavel.

E recomendada a minimizag¢io
da manipulagdo adrtica.

E recomendada a avaliagio do enxerto
antes da saida do bloco operatério.

Classe de recomendagio.
*Nivel de evidéncia.
Referéncias.

DA = descendente anterior.
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mortalidade respectiva foi de 1,6% e 2,6% (mortalidade prevista para
cirurgia electiva, respectivamente, de 1,0% e 1,6%).

Apesar do avango nas técnicas e na experiéncia, parte da
morbilidade é causada pela circulagdo extra-corporal, sugerindo uma
abordagem off-pump. Os procedimentos de off-pump completo, nas
maos de equipas cirurgicas treinadas, parece estar associados a uma
diminuigdo do risco de AVC, FA, infec¢des respiratorias e de feridas,
menor nimero de transfusdes, e estadia hospitalar mais curta.?®' As
equipas com muita experiéncia obtém resultados a | ano, paténcia
de enxerto e qualidade de vida semelhantes, tanto com abordagem
off-pump como on-pump. Mesmo assim, os dados actualmente
disponiveis ainda sdo conflituosos, provavelmente devido a diferencas
na selecgdo de doentes e/ou procedimentos técnicos.2%?

1. Caracteristicas da intervencao
coronaria percutanea

1.1 Impacto da apresentacao clinica

Intervencao coronaria percutinea na doenga coronaria
estavel

Em todos os procedimentos por ICP é obrigatéria a informagéo e
preparagdo adequada dos doentes, incluindo as intervengdes electivas
e ad hoc em doentes com DC estavel (Secg¢do 4). Dependendo da
gravidade da estenose e na auséncia de calcificagdo extensa, muitas
lesGes estéveis, ndo oclusivas, podem ser submetidas ao posicionamento
de um stent sem pré-dilatagdo. As lesdes calcificadas ou gravemente
fibroticas, especialmente se ndo puderem ser ultrapassadas por baldo
apos passagem de fio guia com sucesso, ou ser dilatadas adequadamente
com baldes apesar de uma elevada pressdo de insuflagdo, podem
necessitar de tratamento prévio com arterectomia rotacional.>> A
isquémia aguda devida a dissecgdo corondria pode ser corrigida com
stents e a CABG de urgéncia é necessaria em menos de 0,1% dos casos.

Intervencio coronaria percutianea na doenca
coronaria aguda

Foram avaliadas vérias abordagens tendo como objectivo a prevengdo
da embolizagio distal durante a ICP da DC instavel. Embora o conceito
de prevengdo da embolizagdo de trombos ou fragmentos parece muito
racional, os ensaios iniciais que testaram uma variedade de conceitos
diferentes ndo conseguiram estabelecer a sua utilidade clinica. Uma meta-
andlise incluindo 1467 doentes com STEMI recrutados para oito ECA
nao mostrou qualquer diferenga em termos da taxa de normalizagio
do fluxo sanguineo no vaso critico epicardico, entre doentes que
utilizaram dispositivos de protec¢io distal e os controlos.?® Assim, a
utilizagdo sistematica de dispositivos de protecgdo distais ndo pode ser
recomendada na ICP com elevada carga trombética.

Uma limitagio da colocagio distal de baldes oclusivos ou filtros
para além das lesGes contendo trombos é a necessidade ébvia
de penetrar no trombo com risco de desagregagdo de pequenas
particulas. Os dispositivos alternativos que permitem sucgdo imediata
sdo potencialmente mais Uteis. Ha evidéncia de beneficio para a
aspiragdo de trombos por cateter no STEMI.2042%¢ O ensaio TAPAS
recrutou 1071 doentes para aspiragdo de trombos por cateter
(cateter de aspiragdo Export) seguida de ICP primaria versus ICP
primaria convencional.?” Os doentes aleatorizados para aspiragdo de
trombos mostraram uma taxa significativamente superior de resolugio
completa das alteragdes do segmento ST e melhoria do grau de

coloragio do miocardio. Embora sem poténcia para avaliar resultados
clinicos, observou-se uma diminuigdo da mortalidade a | ano (3,6%
versus 6,7%).28 Foi efectuada aspiragdo em 84% dos doentes, a ICP nio
foi realizada em 6%, e ndo se verificou nenhuma melhoria significativa
no pico da enzima creatina cinase. Os resultados do ECA TAPAS de
um unico centro foram confirmados por varios estudos mais pequenos
e por meta-andlises. Assim, a recomendagdo para a aspiragdo manual
sistematica de trombos durante a ICP primaria foi actualizada.?*204-208

Tratamento do ‘no reflow’

O no-reflow ou o refluxo lento podem ocorrer como consequéncia
de embolismo microvascular de residuos trombéticos ou ateromatosos
(ricos em lipidos) a jusante e causar lesdes de reperfusio. A reversio
do no-reflow esta associada a um efeito favoravel na remodelagdo
do VE, mesmo na auséncia de uma melhoria significativa da fungio
contrdctil local. A administragio intracoronéria de vasodilatadores
como a adenosina, verapamil, nicorandil, papaverina ou nitroprussiato
durante e apds a ICP primaria melhora o fluxo na artéria coronaria
relacionada com o enfarte e a perfusio do miocédrdio e/ou reduz o
tamanho do enfarte; no entanto, estdo ainda em falta grandes ECA.*°
A infusdo de adenosina i.v. em alta dose foi também associada a uma
redugio no tamanho do enfarte, mas os resultados clinicos nio
melhoraram significativamente.?%’

11.2 Subtipos especificos de lesGes

Estenose de bifurcac¢des

As estenoses coronarias localizagdo frequentemente em
bifurcagdes e estas lesdes ainda representam uma grande desafio para
a ICP, tanto em termos da técnica como de resultados clinicos. As
lesdes nas bifurcagdes sio bem descritas de acordo com a classificagio
de Medina. Apesar de muitas tentativas com uma variedade de
técnicas de stenting diferentes (stenting em T, stenting em V, em “crush”
e suas modificagdes, em “culotte”, etc.), a melhor estratégia para cada
subgrupo anatémico ainda nio se encontra estabelecida. As varidveis
a ter em conta incluem a distribui¢do da placa, tamanho e territério
a jusante de cada vaso (principal e ramos colaterais), e o d4ngulo de
bifurcagdo. A implantagdo de stent apenas no vaso principal, seguida
de angioplastia proviséria com ou sem stenting do ramo colateral,
parece preferivel ao stenting de rotina de ambos os vasos. Os dados
da FFR dos ramos colaterais sugerem que a angiografia sobrestima a
gravidade funcional da estenose do ramo colateral. A dilatagio final
por baldo duplo (kissing balloon) é recomendada se forem necessérios
dois stents. Varios stents desenhados especificamente para o
tratamento de lesdes nas bifurcagdes foram submetidos a extensa
avaliagdo com bons resultados angiogrificos a clinicos, especialmente
quando o tamanho do ramo colateral é > 2,5 mm. Sdo necessarios
ECA comparativos com stenting provisorio.

Os comentérios do pardgrafo anterior aplicam-se a ICP (ndo
protegida) de lesGes do TC, quando indicada (Secgdo 6). Nas lesGes
de bifurcagées e do TC, os SEF sdo preferidos, tendo especial atengio
ao tamanho e instalagdo adequados. No tratamento de pequenos
vasos (< 2,5 mm), sdo preferiveis SEF com fortes propriedades
antiproliferativas (perda tardia de [limen < 0,2 mm) de modo a reduzir
a taxa de restenose.?'?

Oclusdo coronaria crénica total

A OCT ¢ definida como fluxo TIMI 0 > 3 meses. No seguimento
dos resultados negativos de dois ECA acerca da utilidade da
reabertura de artérias corondrias criticas ocluidas numa fase pos-
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EM precoce,’®?'2!! gerou-se alguma confusdo no que diz respeito
as indicagdes para ICP nas oclusdes “crénicas” totais. Em doentes
assintomdticos nos 3-28 dias apds EM, o ensaio OAT nio mostrou
qualquer vantagem na sobrevida para a ICP e demonstrou menos
EM recorrente com a abordagem conservadora.®®?"" Os resultados
do OAT nio dizem necessariamente respeito a OCTs. Estudos
observacionais sugerem que uma OCT revascularizada com sucesso
confere uma vantagem de sobrevida significativa aos 5 e 10 anos
quando comparada com a revascularizagio falhada. Uma pesquisa do
New York State demonstrou que a revascularizagio incompleta por
ICP, deixando OCTs por tratar levou a um aumento da mortalidade
aos 3 anos '?? Assim, tal como para vasos nio cronicamente ocluidos, a
revascularizagdo de OCT pode ser considerada na presenca de angina
ou isquémia relacionada com o territério correspondente. Deve ser
considerado o potencial risco a longo prazo de exposi¢do a radiagdes.
A ICP ad hoc ndo é recomendada para OCTs. As taxas de sucesso s3o
fortemente dependentes do desempenho do operador, experiéncia
com técnicas especificas de procedimento, e disponibilidade de
equipamento dedicado (fios guia e cateteres especializados, tais
como o cateter Tornus ou bales simples e pequenos para OCT). A
angiografia bilateral e a imagem por ultra-som intravascular (IVUS)
podem ser muito Uteis, assim como algumas técnicas especiais como
o ancoramento do fio guia, vdrias abordagens retrégradas, e técnicas
especificas de manipulagio. E necessaria experiéncia na abordagem
da perfuragio corondria e tamponamento cardiaco.

Lesdo do enxerto de veia safena

Os doentes submetidos a ICP de EVS estdo particularmente em risco
de embolizagdo corondria distal com um risco aumentado de EM peri-
procedimento.'”® A ICP de uma estenose do EVS de novo é considerada
uma intervengio de alto risco porque o ateroma do EVS é fridvel e mais
propenso a embolia distal. Uma anlise agrupada de cinco ECA mostrou
que os inibidores da Gpllb-llla sio menos eficazes na ICP de EVS que na
ICP de vasos nativos.?'? Foram avaliadas muitas abordagens diferentes de
modo a prevenir a embolia distal de fragmentos, incluindo a aspiragdo/
bloqueio distal, bloqueio proximal, sucgio, filtragdo, ou dispositivos
em rede."”" Ao contrario dos dispositivos oclusivos, a protecgio distal
utilizando filtros oferece a vantagem inerente de manter a perfusio
anterdgrada e a oportunidade para injec¢io de contraste. Alguns dados
combinados, sobretudo de estudos comparativos entre dispositivos e
resultados alternativos, apoiam a utilizagdo de protecgdo embélica distal
durante a ICP de EVS.21321* Os filtros distais funcionam melhor no EVS
que em vasos corondrios nativos, onde a embolizagido pode ocorrer
em ramos colaterais com origem proximal em relagdo ao filtro de
proteccdo. No EVS, a principal limitagdo dos dispositivos com filtro é
a auséncia de uma zona de ancoragem, quando a estenose se localiza
perto da anastomose distal do enxerto. A experiéncia com stents
cobertos de malha é limitada.

Restenose intra-stent

Embora a angioplastia com baldo seja segura no tratamento da
restenose intra-stent, estd associada a elevadas taxas de recorréncia.>
Durante a dilatagdo por baldo da restenose intra-stent, os baldes tendem
ao prolapso nas zonas proximais e distais, podendo causar lesdes nos
segmentos corondrios adjacentes. BalGes especiais com laminas, ou fios
de entalhe reduzem este risco, estabilizando o baldo durante a insuflagdo.
Os balGes laser, de arterectomia ou corte provaram ser ineficazes no
tratamento de restenose intra-stent. A braquiterapia intra-coronaria,
com radiagdo 3 ou v, foi superior a dilatagdo por baldo para tratamento
de restenose intra-stent ap6s implantagdo de SM, embora com um risco

aumentado de trombose tardia do stent.* Actualmente, a braquiterapia
intracoronaria tem uma utilizagdo muito limitada: as taxas de restenose
tém diminuido e a restenose intra-stent ap6s SM é tratada com SEF ou
CABG.* Os desenvolvimentos recentes incluem a utilizagio de bales
impregnados com farmaco (ver abaixo).

O Quadro 33 apresenta as recomendagdes para dispositivos
especificos para ICP e terapéutica farmacoldgica.

1.3 Stents com eluicao de farmaco

Eficacia e seguranca de Stents com eluicdo de farmaco

Os stents de ago inoxiddvel foram criados para tratar grandes
dissecgdes, evitar o encerramento agudo de vasos e prevenir restenoses.
Os stents coronarios sdo muito eficazes na reparagio de dissecgdes e os
stents cobertos podem salvar a vida em caso de perfuragdo coronaria.
Contudo, devido a uma taxa de recorréncia entre 20-30% de estenose
angiografica nos 6-9 meses ap6s implantagio, a restenose dos SM tem
sido apelidada de calcanhar de Aquiles da ICP. Em vasos nativos, os SEF
reduzem significativamente a restenose angiografica e a RVA devida a
isquémia.*?'* Nos ECA, ndo foram observadas diferengas significativas
nas taxas de mortalidade ou EM a longo prazo apés utilizagdo de SM ou
SEF, quer para indicagdes aprovadas ou nio.**#¢ Em grandes registos nio
aleatorizados, a utilizagdo de SEF pode diminuir a mortalidade e EM.* Os
SEF de primeira geragdo sdo seguros e eficazes para utilizagdo quer em
indicagdes aprovadas ou n3o, quando implantados na circulagdo nativa,
apesar de uma propensio ligeiramente aumentada para a trombose
tardia ou muito tardia do stent.?'> Os resultados a longo prazo (> 5 anos)
sé se encontram disponiveis para SES, SEP e stent com eluigdo de
zotarolimus (SEZ). Nao ha, contudo, qualquer efeito de classe nos SEF:
demonstrou-se que alguns SEF eram prejudiciais e outros ineficazes.
Até hoje, mais de 100 ECA sobre SEF num nimero > 60.000 doentes
foram apresentados, e pelo menos 22 SEF alcangaram a marca CE. Deve
ser reconhecido que a qualidade e relevancia dos ECA é muito variavel,
especialmente no que diz respeito a forga estatistica e a selecgdo de
objectivos angiograficos em vez de objectivos clinicos primarios.>>2's
Sendo assim, apenas uma pequena proporgio dos SEF disponiveis pode
ser recomendada com base nos ensaios piloto (Quadro 34).

As diferencas entre Stents com eluicido de farmaco sio
clinicamente relevantes?

Os SES e SEP tém sido extensivamente comparados em
numerosos subgrupos, incluindo os diabéticos.*!'>230 Embora as
medicbes angiograficas sejam superiores com o SES, nio foram
identificadas diferencas clinicas relevantes no seguimento até aos
5 anos, excepto uma redugdo na taxa de re-intervengdo ainda maior
com SES versus SEP. Permanece por debater o papel da angiografia
exigida pelos ensaios sobre a redugio da taxa de RVA.?*! Por outro
lado, ECA recentes sugerem que SEF de segunda geragio podem
obter resultados clinicos superiores que os de primeira geragio.
Nos 3690 doentes recrutados para o ensaio SPIRIT-1V, o objectivo
primario de faléncia da lesdo alvo a | ano foi significativamente
inferior no grupo Xience V quando comparado com o stent Taxus-
Express (4,2% versus 6,8%).22> Nos 1800 doentes recrutados no
ensaio unicéntrico “all-comer” COMPARE, o objectivo primario de
RVA devido a isquémia a | ano foi significativamente inferior para o
Xience V quando comparado com o SEF Taxus-Liberté (6% versus 9%).
As diferengas foram devidas, em parte, por EM intra-hospitalar e por
trombose precoce do stent, mas nenhum dos ensaios tinha poténcia
para analisar esses objectivos.?®
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Quadro 33 Recomendacoes sobre dispositivos e terapéutica especificos para ICP

Classe* | Nivel®

A ICP guiada por FFR é recomendada para detecgdo de lesdes relacionadas com isquémia, quando néo estd disponivel
evidéncia objectiva de isquémia relacionada com os vasos.

Os SIF? s3o recomendados para diminuir a restenose/ re-oclusio, se nio houver contra-indicagdo para DAAP prolongada.

A protecgdo contra émbolos distais é recomendada durante a ICP de lesées em EVS para evitar embolia distal de detritos
e prevenir EM.

E recomendada a arterectomia rotacional como preparagio de lesGes fortemente calcificadas ou com fibrose grave que nio
possam ser ultrapassadas por baldo ou dilatadas adequadamente antes do stenting programado.

A aspiragao manual de trombos por cateter deve ser considerada durante a ICP da lesdo critica no STEMI.

Na ICP de lesGes instaveis, o abciximab intravenoso deve ser considerado para tratamento farmacolégico do “no-reflow”.

BalGes impregnados de firmaco? devem ser considerados para o tratamento de restenose intra-stent de SM prévio.

Pode ser considerada a protec¢io embdlica proximal como preparagio antes de ICP de lesio de EVS.

Na ICP de lesées instaveis, a adenosina intracoronaria ou intravenosa pode ser considerada para tratamento farmacolégico
do “no-reflow”.

Pode ser utilizado um cateter de torno para preparagio de leses gravemente calcificadas ou fibréticas que nio conseguem b

ser ultrapassadas por balio ou dilatadas adequadamente antes do stenting programado.

Pode ser considerada a utilizagao de bales de corte ou entalhe para dilatagdo de restenoses intra-stent, de modo a evitar b

trauma produzido por deslizamento nos segmentos de vaso adjacentes.

A implantagdo de stent guiado por IVUS pode ser considerada na ICP sem protecgio do tronco coronario esquerdo. Ib —
A protecgdo em malha pode ser considerada na ICP de leGes altamente trombéticas ou de EVS. Ib —
Na ICP de lesGes instaveis, o nitroprussiato intracoronario ou outros vasodilatadores podem ser considerados para b

tratamento farmacolégico do “no-reflow”.

2Classe de recomendagio.

®Nivel de evidéncia.

Referéncias.

4A recomendagdo s6 é valida para dispositivos especificos com um perfil de eficicia/seguranga provado em ensaios clinicos, de acordo com as respectivas caracteristicas

da lesdo.

DAAP = dupla anti-agregacio plaquetaria; EM = enfarte do miocardio; EVS = enxerto de veia safena; FFR = fractional flow reserve; ICP = intervencio coronéria percutanea; SEF = stent
impregnado com farmaco; SM = stent metélico; STEMI = enfarte do miocérdio com elevagio do segmento ST; IVUS = ultra-som intravascular.

IndicacGes para stent impregnado com farmaco

Os SEF com eficacia comprovada devem ser considerados por
defeito em quase todas as situagdes clinicas e subgrupos de lesdes,
excepto se houver preocupagdes ou contra-indicagdes relacionadas
com DAAP prolongada (Quadro 35). As indicages para SEF nalguns
subgrupos especificos de doentes ou de leses continua a ser foco
de debate. Em doentes com STEMI seleccionados,?** os SES e SEP
demonstraram ser seguros e eficazes (TYPHOON, HORIZONS-AMI,
PASEOQ, e ZEST-AMI), com um seguimento entre 2 e 4 anos. Nio existe
evidéncia concreta de que um SEF proporcione melhores resultados
em doentes com diabetes, devido ao nimero limitado de pequenos
ensaios ou as limitagdes da andlise de subgrupos.'* Os estudos baseados
em objectivos angiograficos favorecem a utilizagdo de SEF com fortes
propriedades antiproliferativas (perda tardia de [tmen < 0,2 mm).2!

A utilizagdo de SEF versus SM para o tratamento de lesdes de novo
em EVS mantém-se controversa.?¢

O Quadro 35 apresenta as contra-indicagdes clinicas relativas para
a utilizagdo de SEF.

N3io é conhecida a duragio 6ptima do tratamento com DAAP
apos implantagdo de SEF. S6 existem dados convincentes para a sua
continuagdo até aos 6 meses.?*’ Possivelmente, nalgumas circunstancias,

ou com alguns SEF, a DAAP por 3 meses poderia ser suficiente,
mas a evidéncia ndo é robusta.?’? Evidéncias recentes mostram que
a trombose (muito) tardia do stent resulta de hipersensibilidade
retardada a componentes da combinagdo dispositivo-polimero-
farmaco, que causa vasculite necrosante e ma adaptagdo tardia.?’® Os
diabéticos podem necessitar de uma duragio mais longa da DAAP.

Para as situagdes apresentadas no Quadro 35, foram testadas inimeras
abordagens alternativas. O SM biotecnoldgico Genous transporta uma
camada de anticorpo murino monoclonal anti-CD 34 humano, cujo
objectivo é a captura de células progenitoras endoteliais circulantes CD
34+, possivelmente melhorando a taxa de cicatrizagdo. O ECA piloto
unicéntrico TRIAS nio confirmou os resultados promissores iniciais em
doente com alto risco de restenose coronaria.?’

BalGées com eluicio de farmaco

O racional da utilizagido de baldes impregnados com farmaco
¢é baseado no conceito de que, mesmo com farmacos altamente
lipofilicos, mesmo curtos periodos de contacto entre o balido e
a parede do vaso sdo suficientes para tornar o farmaco eficaz na
parede. Trés ECA avaliaram a restenose intra-stent ap6s implantagdo
de SM, utilizando um baldo com eluigio de paclitaxel: PACCOCATH-I
e -1I'"*175 e PEPCAD-I1.*° Tal como com os SEF, nio se pode assumir
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Quadro 34 Stents com elui¢io de farmaco
recomendados (por ordem alfabética) que alcancaram
um objectivo primario clinico ou substituto angiografico

SEF Farmaco Ensaios e referéncias

Objectivo primario clinico alcancado

BioMatrix Flex Biolimus A9 LEADERS (216)

Cypher Sirolimus SIRIUS (217)

Endeavor Zotarolimus ENDEAVOR-], lif and Y
(218,219)

Resolute Zotarolimus RESOLUTE-AC (220)

Taxus Liberté/ Paclitaxel TAXUS-IV and -V (221, 222)/

Element aclitaxe PERSEUS-WH (223)

XienceV Everolimus? SPIRIT-Il and -1V (224, 225)

Objectivo primario angiografico alcancado

Nevo Sirolimus NEVO RES | (226)

. . NOBORI-I Phase-| and -2
Nobori Biolimus A9 (227,228)
Yukon Sirolimus ISAR-Test (229)

A seleccio é baseada em ECA com forca adequada e um objectivo primario clinico ou
angiografico. Com excepgdo dos stents LEADERS e RESOLUTE (ensaios all-comers), a
eficdcia foi investigada em lesdes seleccionadas, de novo, de artérias coronarias nativas.
20 dispositivo Promus Element tem eluigdo de everolimus a partir de uma plataforma

diferente.

SEF = stent com elui¢do de farmaco.

Quadro 35 Contra-indicagdes clinicas relativas
para o uso de Stents com eluicdo de farmaco

* Histoéria clinica dificil de obter; especialmente no contexto
de doenca aguda (STEMI ou choque cardiogénico).

* Esperada pouca aderéncia a DAAP, incluindo doentes
com miltiplas comorbilidades e polimedicados.

* Cirurgia ndo electiva necessaria a curto prazo que implicaria
interrupgao da DAAP.

* Risco hemorragico aumentado.

* Alergia conhecida ao AAS ou a clopidogrel/prasugrel/ticagrelor.

* Indicagdo absoluta para anti-coagulagio a longo prazo.

AAS = 4cido acetilsalicilico; DAAP = dupla anti-agrega¢do plaquetaria; SEF = stent com
elui¢do farmaco; STEMI = enfarte do miocardio com elevagio do segmento ST.

um efeito de classe para todos os balées impregnados com farmaco.
No estudo aleatorizado PEPCAD IIl, a combinagdo de um baldo com
elui¢do de farmaco com a implantagdo de stent com cromo-cobalto
foi inferior a SES para indicagdes de novo.

Perspectivas futuras

Embora algumas marcas ja providenciem um polimero biodegradavel,
os SEF actuais mantém-se como implantes permanentes que nio podem
ser extraidos como os pace-makers ou as valvulas cardiacas artificiais.
Para além do mais, os stents forgam os cirurgides cardiovasculares a
fazer anastomoses mais distais para os enxertos de bypass. Os stents
criam artefactos na TC e RMN cardiacas. Devido a todos estes factos,
estdo em desenvolvimento stents completamente biodegradaveis.*!

1.4 Ferramentas adjuvantes
de diagnéstico invasivo

Ultra-som intravascular e tomografia de coeréncia
optica

Enquanto a angiografia mostra apenas uma silhueta do limen a
duas dimensdes, o IVUS permite a avaliagdo tomografica da area
luminal, tamanho da placa e distribui¢do. O IVUS é um adjuvante
de grande valor para a angiografia, providenciando novos dados
para diagndstico e terapéutica, incluindo a implantagio do stent. Os
Cardiologistas de intervengio aprenderam muito com o IVUS, mas
tem sido dificil demonstrar que estes conhecimentos adquiridos
por rotina se traduzem numa diminui¢io de EACM. Virios estudos
tiveram como objectivo o potencial do IVUS para reduzir as
restenoses e eventos adversos apos implantagio de SM, mas foram
obtidos resultados conflituosos no maior desses ensaios, mostrando
ndo haver diferenga entre grupos com ou sem avaliagio por IVUS. Foi
recentemente demonstrado, para os SEF, que o limite de expansido
do stent preditor de eventos tardios, incluindo restenose e trombose
do stent, é inferior que para os SM (5,0-5,5 mm?). Numa anilise
retrospectiva de um registo multicéntrico que comparou a ICP com
cirurgia para lesdo ndo protegida do TC, a implantagdo de stent por
IVUS esteve associada a uma redugdo significativa da mortalidade aos
3 anos.?2 Nenhum ECA foi desenhado apropriadamente de modo a
comparar o valor clinico da implantagio de stents guiada por IVUS na
era dos SEF.

A anilise da composigdo da placa baseada em retrodifusdo de
radiofrequéncia, também chamada “histologia virtual”, caracteriza as
placas como fibrosas, fibro-adiposas com ou sem nucleo necrético,
ou calcificadas. Embora o ensaio PROSPECT?# tenha providenciado
novas bases no que concerne a indicagdes para a implantagio de
stents, o papel da caracterizagdo tecidular na pratica quotidiana
permanece por estabelecer.

A tomografia por coeréncia 6ptica (TCO) é uma modalidade de
imagiologia intravascular com base na luz, com resolugdo espacial
superior ao IVUS (15 versus 100 mm). A sua penetrancia ¢ inferior a do
IVUS, mas providencia imagem detalhada dos bordos endoluminais.
Actualmente, a TCO é uma ferramenta de pesquisa de grande valor.

Fluxo fraccionado de reserva derivado da pressdo

Embora as técnicas de imagem de esforgo n3o invasivas sejam o gold
standard para a avaliagdo de doentes com DC suspeita ou conhecida,
muitos doentes chegam ao laboratério de cateterizagdo sem testes
funcionais prévios. Quando um método de imagem de esforgco nio
invasivo ndo esta disponivel, o FFR pode ser util, especialmente na
presenca de DMV. Os ensaios DEFER'® e FAME?® demonstraram que
se se evitar o stenting desnecessario, o resultado melhora. O FFR ¢
uma ferramenta eficaz para determinar se um segmento estenético
intermédio pode causar isquémia a jusante ou ndo, em doentes
estéveis e instdveis com DMV, restenose intra-stent, estenose do TC,
e pos-EM.

12. Terapéutica antitromboética

O tratamento dos doentes com DC muitas vezes requer a combinagio
de terapéutica anticoagulante e anti-agregante para prevenir a
trombose secunddria a activagdo da cascata de coagulagdo ou a
activagdo plaquetdria. A escolha, inicio e duragdo das estratégias
antitrombéticas na revascularizagio do miocardio dependem do
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Quadro 36 Opcoes de terapéutica antitrombotica na revascularizacio do miocardio

ICP electiva

Terapéutica anti-agregante Ref.c
AAS 55
Clopidogrel 55
Clopidogrel: pré-tratamento com dose de carga de 300 mg > 6 h antes da ICP .
(ou 600 mg > 2 h antes)
+ antagonistas Gp llb-llla (apenas em situagdo de recurso) —
Anticoagulacdo
HNF —
Enoxaparina 244
SCA-SEST
Terapéutica anti-agregante
AAS o
Clopidogrel (600 mg como dose de carga o mais cedo possivel) —
Clopidogrel (9-12 meses apés ICP) 55
Prasugrel? 246,247
Ticagrelor? 248
+ antagonistas Gp llb-llla (em doentes com evidéncia de elevada carga trombética
intracorondria)
Abciximab (com DAAP) 249
Tirofiban, Eptifibatide 55
Antagonistas GP |Ib-llla “a montante” 65
Anticoagulacdo
Risco muito elevado de isquémia® | HNF (+ antagonistas Gp llb-llla) ou —
Bivalirudina (monoterapia) 251
Risco de isquémia elevado a médio® | HNF —
Bivalirudina 251
Fondaparinux 250
Enoxaparina 55,60
Baixo risco de isquémia® | Fondaparinux 250
Enoxaparina 55,60
STEMI
Terapéutica anti-agregante
AAS 55,94
Clopidogrelf (com dose de carga de 600 mg tio cedo quanto possivel) —
Prasugrel? B 246,252
Ticagrelor? 248,253
+ antagonistas Gp Ilb-llla (em doentes com evidéncia de elevada carga trombética -
intracoronaria)
Abciximab A 55,94
Eptifibatide B 259,260
Tirofiban B 55,94
Antagonistas Gp lla-1llb “a montante” B 86
Anticoagulacdo --
Bivalirudina B 255
e B
Fondaparinux B 256

2Classe de recomendacio.
®Nivel de evidéncia.
Referéncias.

dDependente de aprovagio e disponibilidade. Nio se encontra disponivel uma comparagio directa entre o prasugrel e o ticagrelor. Aguardam-se resultados de seguimento a longo prazo

para ambos os medicamentos.

*Ver Quadro |2 para definigdo de risco de isquémia.

Em primeira linha, se outros agentes anti-agregantes mais eficazes estiverem contra-indicados.
AAS = 4cido acetilsalicilico; DAAP = dupla anti-agregacio plaquetaria; Gp Ilb-llla = glicoproteina IIb-llla; HNF = heparina nio fraccionada; ICP = intervencio corondria percutinea;
SCA-SEST = sindrome corondria aguda sem elevagao do segmento ST; STEMI = enfarte do miocérdio com elevagio do segmento ST.
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contexto clinico (intervengio electiva, aguda ou urgente). Para
maximizar a eficacia da terapéutica e reduzir o risco hemorragico, os
riscos de isquémia e de hemorragia devem ser avaliados numa base
individual. Uma escala bem validada que estime o risco de hemorragia
¢é hd muito aguardada.

12.1 Intervencao coronaria percutanea
electiva

(a) Anti-agregacido plaquetaria

A DAAP inclui o 4cido acetil-salicilico (AAS) entre 150-300 mg
per os ou 250 (a 500) mg em bélus i.v., seguido de 75-100 mg per os
diariamente para todos os doentes, mais clopidogrel 300 (600) mg em
dose de carga, seguido de 75 mg diariamente para todos os doentes.*

Uma vez que a grande maioria das ICP eventualmente sio
concluidas com a implantagdo de stent(s), cada doente candidato
a ICP deve ser avaliado para pré-tratamento com clopidogrel,
independentemente da intengdo de colocar stent ou nio. Para
assegurar uma actividade anti-agregante completa, o clopidogrel deve
ser iniciado pelo menos 6 h antes do procedimento com uma dose
de carga de 300 mg, idealmente administrada no dia anterior a ICP
planeada. Se isto ndo for possivel, deve ser administrada uma dose
de carga de 600 mg pelo menos 2 h antes da ICP. E de realgar que
esta estratégia preventiva nio demonstrou melhorar os resultados.
Uma dose de carga de 600 mg de clopidogrel pode ser preferivel
devido a maior inibigdo plaquetdria que com a dose padrio de 300 mg,
mesmo se esta for dada mais de 6 h antes da ICP. Quando a angiografia
diagnéstica é negativa ou ndo é efectuada nenhuma intervencgio, o
clopidogrel pode ser parado. Quando foi administrada uma dose de
carga antes de uma ICP ad hoc, outra dose de 300 mg pode ser dada. A
utilizagdo de uma maior dose de manutengio (150 mg) foi proposta em
doentes com maior risco trombético (p.ex. em diabéticos, doentes
ap6s EM recorrente, apds trombose de stent precoce ou tardia,
com lesdes complexas, ou em situagdes potencialmente fatais caso
ocorra oclusdo). Os inibidores da Gplla-lllb s6 devem ser utilizados
em situagdes de “recurso” (trombos, fluxo lento, oclusdo de vaso,
lesdes muito complexas).>> Ensaios recentes ndo mostraram qualquer
beneficio adicional ao adicionar inibidores da Gpllb-Illa apés dose de
carga de clopidogrel de 600 mg.
(b) Anticoagulacio

A heparina n3o fraccionada (HNF) é actualmente o farmaco
antitrombético padrdo: 70-100 Ul/kg em bélus i.v. sem inibidores
da Gpllb-llla, e 50-70 Ul/kg com inibidores da Gpllb-Illa.>* O ensaio
STEEPLE sugeriu um beneficio com a enoxaparina (0,5 ou 0,75 mg/
kg em bdlus i.v.) comparativamente a HNF, com menor risco
hemorragico e eficicia comparavel.?* Estes resultados foram obtidos
a custa do aumento da mortalidade num grupo de baixa-dose, que
foi suspenso precocemente. Uma associagio entre a mortalidade e a
enoxaparina 0,5 mg/kg nio foi demonstrada.

12.2 Sindrome coronaria aguda
sem elevacao do segmento ST

Um elevado risco isquémico estd associado as alteragdes do
segmento ST, aumento da troponina, diabetes e pontuagio
GRACE > 140. Um elevado risco hemorragico esta associado ao sexo
feminino, idade > 75 anos, histéria de hemorragia, TFG < 30 mL/min,
e a utilizagdo de acessos femorais (Secgdo 7).

(a) Anti-agregacio plaquetaria

A DAAP inclui o AAS 150-300 mg per os ou 250 (a 500) mg em
bélus i.v., seguido de 75-100 mg didrios, e clopidogrel em dose de
carga de 600 mg, seguido de 75 mg por dia, ou prasugrel em dose
de carga de 60 mg, seguido de 10 mg por dia, ou ticagrelor em dose de
carga de 180 mg, seguido de 90 mg duas vezes por dia, dependendo
da disponibilidade dos farmacos. Uma dose de manutencio
de clopidogrel mais elevada por | ou 2 semanas ap6s implantagdo de
stent mostrou alguns beneficios em termos de redugdo da taxa
de EACM sem aumentar significativamente o risco de hemorragia.>*

O prasugrel foi testado contra a dose de carga de 300 mg de
clopidogrel, sendo ambos iniciados no laboratério de cateterizagio
ap6s angiografia diagndstica, no ensaio TRITON TIMI 38 e provou
ser benéfico no que diz respeito a um resultado combinado
tromboembdlico-isquémico.?*® Os eventos cardiovasculares
recorrentes foram significativamente reduzidos nos doentes tratados
com prasugrel. As complicagdes hemorragicas graves aumentam com
a utilizagdo do prasugrel, especialmente em doentes com histéria de
AVC ou AIT, nos mais idosos (> 75 anos), e nos doentes com baixo
peso (< 60 kg). A hemorragia estava também aumentada nos doentes
tratados com prasugrel referenciados para CABG precoce. Se forem
excluidos os doentes com elevado risco hemorragico, o prasugrel
oferece beneficios significativos em relagdo ao clopidogrel no que diz
respeito a eventos cardiovasculares sem aumentar as hemorragias
graves. Nos doentes diabéticos que se apresentam com SCA, o
prasugrel confere uma vantagem significativa sobre o clopidogrel sem
um aumento hemorragico.?” O prasugrel deve ser utilizado em doentes
com trombose de stent que se encontravam a tomar clopidogrel.

O ticagrelor, um bloqueador dos receptores do ADP nio-
tienopiridina que causa inibi¢do reversivel da funcio plaquetaria, foi
comparado com o clopidogrel. O estudo PLATO confirmou uma
melhoria significativa dos objectivos clinicos combinados, incluindo a
mortalidade, a favor do ticagrelor.?*® A taxa de hemorragias graves nio
relacionadas com CABG foi similar a do prasugrel no ensaio TRITON
TIMI 38, enquanto a hemorragia relacionada com CABG foi menor do
que para o clopidogrel, provavelmente uma consequéncia da inactivagao
mais rapida do firmaco quando é interrompida a administragao.

Os inibidores da Gpllb-Illa devem ser utilizados em doentes com
elevado risco isquémico submetidos a ICP. O maior beneficio dos
inibidores da Gpllb-Illa versus placebo foi demonstrado nos primeiros
ECA quando os bloqueadores dos receptores do ADP ndo eram utilizados
por rotina.®® A utilidade do eptifibatide a “montante”, associado ou ndo
a clopidogrel nao foi confirmada no EARLY-ACS. A falta de beneficios
estava associada a um maior risco hemorrégico.®® A administragio
selectiva de abciximab “a jusante” no laboratério de cateterizagio, em
combinagdo com uma dose de carga de 600 mg de clopidogrel, mostrou
ser eficaz em doentes com SCA-SEST com troponina positiva*’ e pode
assim ser preferido em relagdo ao uso *a montante”.

(b) Anticoagulacio

A regra de ouro é evitar a sobreposi¢dao ou mistura, especialmente
entre a HNF e as heparinas de baixo peso molecular (HBPM),** e a
paragem das antitrombinas ap6s ICP excepto em situagdes individuais
especificas (p. ex. complicagdes trombéticas).

Abordagem antes da cateterizagdo

A estratificagio de risco nos doentes com SCA_SEST determina a
utilizagdo de agentes e doses especificas.

Os doentes com risco isquémico muito elevado (p. ex. com angina
persistente, instabilidade hemodindmica, arritmia refractaria) devem
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ser imediatamente referenciados ao laboratério de cateterizagdo e
receber um boélus i.v. de HNF 60 Ul/kg, seguida de perfusdo até a ICP,
combinada com DAAP. Em doentes com elevado risco hemorrégico,
pode ser utilizada a bivalirudina em monoterapia em bélus de
0,75 mg/kg, seguida de 1,75 mg/kg/h.

Em doentes com risco isquémico intermédio a elevado (p.ex.
troponina positiva, angina recorrente, alteragdes dinamicas do
segmento ST), para os quais esta planeada uma estratégia invasiva
dentro de 24/48 h, as opg¢des para anticoagulagdo sdo:

e Em doentes com menos de 75 anos

HNF 60 Ul/kg i.v. em bodlus, seguida de perfusio até a ICP,

controlada pelo tempo de tromboplastina parcial activada (aPTT)

ou

Enoxaparina | mg/kg subcutdnea (s.c.) duas vezes por dia até ICP

ou

Fondaparinux 2,5 mg diarios s.c até ICP

ou

Bivalirudina 0,1 mg/kg i.v. em boélus, seguida de perfusio a

0,25 mg/kg/h até ICP.

* Em doentes com mais de 75 anos

HNF 60 Ul/kg i.v. em bdlus, seguida de perfusdo (controlada por

aPTT) até ICP

ou

Enoxaparina 0,75 mg/kg duas vezes por dia até ICP

ou

Fondaparinux 2,5 mg diarios s.c.

ou

Bivalirudina 0,1 mg/kg i.v. em bélus, seguida de perfusio a

0,25 mg/kg/h até ICP.

Em doentes com baixo risco isquémico (troponina negativa, sem
alteragdes do segmento ST), é planeada uma estratégia primaria
conservadora. A anticoagulagdo é mantida até a ICP utilizando
fondaparinux 2,5 mg s.c. diarios ou enoxaparina | mg/kg s.c. duas
vezes por dia (0,75 mg em doentes com mais de 75 anos) ou HNF
60 Ul/kg em bolus i.v. seguida de perfusio (controlada por aPTT).

Abordagem durante a cateterizacdo

A regra de ouro é continuar a terapéutica inicial e evitar mudar de
farmaco (com a excepgio da adi¢do de HNF ao fondaparinux).

HNF. Continuar a perfusdo, a medigdo do tempo de coagulagdo
pode ser utilizada: valor alvo: 200-250 s com inibidores da Gpllb-llla;
250-350 s sem inibidores da Gpllb-Illa.

Enoxaparina. Menos de 8 h desde dltima administragdo s.c.: sem
bélus adicional; entre 8-12 h apds ultima administragdo: adicionar bélus
iv. 0,30 mg/kg; > 12 h desde Gltima administrago: bolus iv. 0,75 mg/kg.

Bivalirudina

Bolus adicional de 0,5 mg/kg e aumentar taxa de perfusdo para
1,75 mglkg/h antes da ICP.

Fondaparinux

Adicionar HNF 50-100 Ul/kg quando for efectuada a ICP.

O fondaparinux é um inibidor indirecto do factor Xa e foi testado
contra a enoxaparina no ensaio OASIS-5.2°° Embora a taxa combinada
de eventos isquémicos tenha sido semelhante, as complicagdes
hemorragicas graves foram reduzidas de modo significativo com o
fondaparinux. O bom resultado clinico global do fondaparinux incluiu
uma diminui¢ao da mortalidade a longo prazo e de AVCs. Devido a
uma maior taxa de trombose de cateteres quando o fondaparinux foi
utilizado sozinho, deve ser adicionada HNF aos doentes referenciados
para angiografia e ICP.

A bivalirudina, uma anti-trombina directa, s6 ou em combinagio
com inibidores da Gpllb-llla, foi comparada com HNF/enoxaparina +
inibidores da Gpllb-Illa. A bivalirudina em monoterapia foi superior a
qualquer regime no que diz respeito a diminuigdo hemorragica, sem
aumento dos eventos isquémicos.!

12.3 Enfarte do miocardio com elevacao
do segmento ST

(a) Anti-agregacao plaquetaria

A DAAP consiste no AAS 150-300 mg per os ou 250(a 500) mg em
bélus i.v., seguido por 75-100 mg diarios, e prasugrel em dose de
carga de 60 mg, seguido de 10 mg didrios, ou ticagrelor em dose
de carga de 180 mg, seguido de 90 mg duas vezes por dia, dependendo
da disponibilidade do farmaco.”* O clopidogrel, em dose de carga de
600 mg, seguido de 75 mg por dia, deve ser utilizado sobretudo se os
bloqueadores dos receptores do ADP mais eficazes forem contra-
indicados ou estiverem indisponiveis.

O aumento da dose de clopidogrel por | a 2 semanas pode ser
eficaz nos doentes com STEMI, tal como demonstrado na SCA-SEST.
O prasugrel é superior ao clopidogrel (dose de carga de 300 mg,
dose de manutengio de 75 mg), reduzindo o objectivo combinado de
isquémia e trombose do stent nos doentes com STEMI, sem aumentar
o risco de hemorragia grave.?*?

Uma anilise pré-definida de subgrupo demonstrou que os doentes
com STEMI ou SCA-SEST referenciados para ICP beneficiaram
significativamente do ticagrelor em relagdo ao clopidogrel, com taxas
de hemorragia semelhantes.?**

A maioria dos estudos sobre inibidores da Gpllb-llla no STEMI
avaliou o abciximab (bélus de 0,25 mg/kg i.v., seguido de perfusdo
a 0,125 mg/kg/min até a um méaximo de 10 mg/min por 12 h). Os
dados ndo sdo concordantes no que diz respeito a eficacia da
facilitagdo (administragdo precoce) com inibidores da Gpllb-llla
antes da cateterizagdo. O Gnico ECA disponivel® nio mostrou
beneficios, mas registos, meta-analises e analises post hoc do APEX-
AMI** mostraram resultados positivos. Os dados controversos na
literatura, os resultados negativos do Unico ECA prospectivo®é,
e os efeitos benéficos dos bloqueadores dos receptores do ADP
de acgdo mais répida e eficaz na ICP priméria nio recomendam a
utilizagdo pré-hospitalar ou pré-cateterismo dos inibidores da
Gpllb-llla.

(b) Anticoagulacgdo
As opgdes para anticoagulagdo incluem a HNF em bélus i.v. 60 Ul/kg com
inibidor da Gpllb-llla, ou HNF em bolus i.v. 100 Ul/kg sem inibidor da
Gpllb-llla, ou bivalirudina em bélus 0,75 mg/kg, seguida de 1,75 mg/
kg/h. As anti-trombinas podem ser paradas apds ICP para STEMI com
poucas excepgdes (aneurisma e/ou trombos no VE, FA, acamamento
prolongado, demora na remogao da bainha).

Um estudo recente sugeriu a bivalirudina em monoterapia
como alternativa a HNF mais um inibidor da Gpllb-1lla.?** A taxa
de hemorragia significativamente mais baixa levou a um beneficio
clinico global indicando que a bivalirudina pode ser preferida
para os doentes com STEMI e elevado risco hemorrégico. Os
resultados a | ano do ECA HORIZONS confirmaram a acgio
benéfica da bivalirudina em monoterapia em relagio a HNF mais
inibidor da Gpllb-llla. Mantém-se a incerteza na fase precoce da
ICP primaria, quando as complicagdes trombdticas parecem ser
maiores com a bivalirudina em monoterapia. Este facto, contudo,
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Quadro 37 Recomendagdes sobre terapéutica

. o n

antitrombaética na insuficiéncia renal cronica

Terapéutica anti-agregante

AAS Sem recomendagdes especificas.
. Nio existe informagdo sobre doentes com
Clopidogrel . o
disfuncio renal.
Nio é necessario ajuste de dose em doentes
Prasugrel? com faléncia renal, incluindo doentes com
insuficiéncia renal terminal.
X Nio é necessario ajuste de dose em doentes
Ticagrelor:

com TFG < 60 mL/min/1,73m2

Antagonistas

Gp lIb-llla
Abciximab Sem.recomendagoes espeqﬁcz{s para Autllfzagao
ou ajuste de dose em caso de insuficiéncia renal.
Necessério ajuste de dose em doentes
Tirofiban com insuficiéncia renal: 50% da dose com
TFG < 30 mL/min/1,73 m2
Necessério ajuste de dose na insuficiéncia
Eptifibatide renal moderada (TFG < 60 mL/min/1,73 m?).

Contra-indicado na insuficiéncia renal grave.

Anticoagulagdo

O acerto de dose necessario é baseado nas
medigSes frequentes do aPTT para controlar
os niveis terapéuticos.

Heparina nio
fraccionada

Na insuficiéncia renal grave (TFG < 30 mL/
min/1,73m?) deve ser evitada ou diminuida
a dose em 50%, com controlo dos niveis
terapéuticos por medigdes da actividade do
factor Xa. Em doentes com TFG diminuida
(entre 30-60 mL/min/1,73m?) a dose deve
equivaler a 75% da dose total recomendada.

Enoxaparina
(e outras HBPM)

Contra-indicada na insuficiéncia renal grave

(< 30 mL/ min/l,73m?); tratamento de escolha
em doentes com insuficiéncia renal moderada
(TFG entre 30-60 mL/min/l,73m?) devido ao
menor risco de complicagbes hemorragicas
quando comparada com a enoxaparina.

Fondaparinux

Considerar redugio da velocidade de infusio
para 1,0 mg/kg/h nos doentes com insuficiéncia
renal grave: considerar a utilizagio em doentes
com SCA-SEST e insuficiéncia renal moderada
(TFG 30-60 mL/min/1,73m?) candidatos

a angiografia + ICP devido ao menor risco
hemorragico quando comparada com

HNF + antagonistas Gp lIb-Illa.

Bivalirudina

:Dependente de aprovagio e disponibilidade.

AAS = 4cido acetilsalicilico; aPTT = tempo de tromboplastina parcial activada;

Gp lIb-llla = glicoproteina lIb-llla; HBPM = heparina de baixo peso molecular;
HNF = heparina nio fraccionada; ICP = intervengdo corondria percutinea;
SCA-SEST = sindrome coronéria aguda sem elevagio do segmento ST;TFG = taxa
de filtragao glomerular.

ndo teve efeito no resultado clinico a longo prazo, provavelmente
porque a trombose aguda do stent em meio intra-hospitalar é
rapidamente revertida, ao contrario da trombose tardia extra-
hospitalar.

O fondaparinux foi inferior a HNF no contexto de ICP primaria
em doentes com STEMI (ensaio OASIS-6).2%¢

[ Cirurgia cardiaca/ndo cardiaca ]

l ! l

Semi-electiva .
Electiva
e urgente

l l l

‘ Proceder } Esperar até a

[ Emergente

Decisiao lasan
A cirurgia “caso a caso” CONCSaoNe

tempo de

terapéutica dupla
obrigatéria

Risco de Continuar AAS
trombose e clopidogrel
Continuar AAS

Parar clopidogrel

g Parar AAS
e clopidogrel

AAS = 4cido acetilsalicilico.

Figura 3 Algoritmo para a abordagem pré-operatéria de doentes
candidatos ou a efectuar cirurgia sob dupla anti-agregacdo
plaquetaria.

12.4 Pontos de interesse e situacdes especiais

(a) Complicacoes hemorragicas
As hemorragias contribuem para piorar o resultado clinico e
podem ser evitadas implementado as seguintes medidas:

e avaliar e documentar formalmente o risco hemorréagico em cada
doente;

e evitar a sobreposigido ou mistura entre HNF e HBPM;

e ajustar a dose terapéutica antitrombética baseando-se no peso e
fungdo renal (Quadro 37);

e utilizar acesso radial em doentes com elevado risco hemorragico;

e parar aanticoagulagio ap6s ICP sendo houver uma indicagdo especifica;

e adoptar a utilizagdo selectiva a jusante dos inibidores da Gpllb-llla,
como requerido no laboratério de cateterizagdo, de preferéncia a
utilizagdo ndo selectiva a montante.

(b) Duragdo recomendada da terapéutica de dupla anti-

agregacao plaquetaria
Apés intervengdo corondria percutdnea

e | més apds implantagdo de SM na angina estavel;*¢%

e 6-12 meses apds implantagido de SEF em todos os doentes;*%%*

e | ano em todos os doentes ap6s SCA, independentemente da
estratégia de revascularizagdo.

Os dados sugerem que certos subgrupos de doentes (p.ex. com
elevado risco para eventos trombédticos, apés implantagido de SES
ou SEP), podem beneficiar de DAAP prolongada para além de | ano.
O reverso desta estratégia é a taxa aumentada de complicagdes
hemorragicas ao longo do tempo. Dados recentes sugerem que a
DAAP por 6 meses pode ser suficiente porque a trombose tardia e
muito tardia se correlacionam pouco com a paragem da DAAP.
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Quadro 38 Controlo a longo prazo do estilo de vida e dos factores de risco ap6s revascularizacdao do miocardio

Classe?

Nivel® | Ref.c

* avaliagio fisica e clinica completa

* ECG

analises laboratoriais

HbAlc

nivel de actividade fisica avaliado pela historia e testes de esfor¢o
ecocardiograma prévio e posterior a CABG.

O controlo a longo prazo é baseado na estratificagdo de risco que deve incluir:

O ecocardiograma deve ser considerado antes ou depois da ICP.

aeroébica de intensidade moderada.

recente, insuficiéncia cardiaca).

* O aconselhamento sobre a actividade fisica e exercicio deve incluir um minimo de 30-60 minutos/dia de actividade

* Os programas supervisionados medicamente sio aconselhaveis para doentes de alto risco (p ex revascularizagdo

Pode ser considerado um treino de resisténcia 2 dias/ semana.

homens e < 80 cm nas mulheres.

ou perda de peso.

» Sio recomendados alimentos saudaveis.

* A dieta e o controlo de peso devem ter como objectivo um IMC < 25 kg/m? e perimetros da cintura < 94 cm nos

* E recomendado avaliar o IMC e/ou perimetro da cintura em cada consulta e encorajar consistentemente a manutengao

* O objectivo inicial de perda de peso deve ser a redugio do peso basal em aproximadamente 10%.

» Sdo recomendadas terapéuticas dietéticas e alteragdes no estilo de vida.
+ E recomendado alcangar um colesterol LDL < 100 mg/dL (2,5 mmol/L).

* Nos doentes de alto risco, é recomendado alcangar um colesterol LDL < 70 mg/dL (2,0 mmol/L).

Pode ser considerado o aumento do consumo de acidos gordos 6mega-3 na forma de 6leo de peixe.

tensdo arterial < 130/80 mmHg.

* E recomendada a implementagio de alteragdes no estilo de vida e terapéutica farmacolégica de modo a atingir uma

* Os B-bloqueadores e/ou IECA sio indicados como terapéutica de primeira linha.

acerca de fumadores passivos.

E recomendada a avaliagio, em cada consulta, dos hébitos tabégicos, insistindo na cessagdo tabégica e dando conselhos

Nos doentes com diabetes, é recomendado o seguinte:

* Modificagdo vigorosa de outros factores de risco.

» Coordenagio dos cuidados sobre diabetes com um médico Especialista.
* Alteragdes no estilo de vida e terapéutica para atingir uma HbAlc < 6,5%.

A avaliagdo de perturbagées psicoldgicas é indicada.

E indicada a vacinagdo anual contra a gripe.

Classe de recomendagio.
®Nivel de evidéncia.
Referéncias.

CABG = cirurgia de bypass das artérias corondrias; ECG = electrocardiograma; HbAlc = hemoglobina glicosilada; ICP = intervencio corondria percutinea; [ECA = inibidores da enzima
conversora da angiotensina; IMC = indice de massa corporal; LDL = lipoproteina de baixa densidade.

Apés cirurgia de bypass das artérias corondrias

As indicagdes para DAAP e duragdo do tratamento dependem
principalmente de indicagdo clinica (DC estavel, SCA-SEST, STEMI),
independentemente do modo de revascularizagdo. A prevengio
secundaria requer anti-agregagio vitalicia com 75-325 mg de AAS
didrios (Secgdo 13).

Os agentes anti-agregantes também promovem a paténcia do
enxerto a longo prazo, especialmente no caso de EVS. No caso
de intolerancia a aspirina, deve ser utilizado o clopidogrel. Nao ha
ECA que comparem a eficacia do clopidogrel ou do clopidogrel mais
aspirina com a aspirina sozinha na paténcia do enxerto a longo prazo.
(c) Terapéutica antitrombética tripla

A terapéutica tripla, que consiste em AAS, clopidogrel (ou prasugrel)
e um antagonista da vitamina K sé deve ser utilizada quando existe uma
forte indicagdo, p.ex. na FA paroxistica, persistente ou permanente,
com pontuagdo CHADS, > 2, valvulas meciénicas, histéria recente ou
recorrente de trombose venosa profunda, ou embolia pulmonar. A

terapéutica tripla deve ser prescrita pelo mais curto periodo de tempo
necessario, com frequentes medi¢des do INR (INR alvo 2-2,5).27 Em
doentes com uma indicagdo importante para anticoagulagio a longo prazo,
aimplantagdo de SM, angioplastia de balao ou CABG devem ser preferidas
a SEF de modo a restringir a duragdo da terapéutica triplaa | més.

(d) Interaccoes entre farmacos e testes genéticos:

um tépico relacionado com o clopidogrel

As estatinas interagem com o metabolismo do clopidogrel através
do CYP3A4, uma interacgdo farmacolédgica com pouca ou nenhuma
relevancia clinica.

Os inibidores da bomba de protdes sio administrados
frequentemente em combinagdo com a DAAP de modo a reduzir
o risco de hemorragia gastro-intestinal. As agéncias reguladoras
europeias e dos EUA langaram avisos acerca da diminuigido da
actividade do clopidogrel quando combinado com inibidores da bomba
de protdes (especialmente o omeprazol e o esomeprazol). As andlises
post hoc dos ECA CREDO e TRITON-TIMI 3828 ndo mostraram
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[ Doente apos ICP }

|

Adiar teste Sim e . s P
— Instabilidade clinica, hemodinamica e ritmica
de esforco
| Nio
Revascularizagdo corondria incompleta
e/ou FEVE < 40%
Sim | Nio

!

[ Actividade fisica pré-ICP: ]

sedentdrio
Sim | Nio
Teste
de marcha Jeste de

de 6 minutos ® fiiluizee

submaximo
em estado
estacionério™

}

‘ Actividade fisica pré-ICP: }

sedentario

sim | Nio

Teste de esfor¢o
limitado por
sintomatologia

Teste de esfor¢o
com incrementos
subméximos

Figura 4 Algoritmo para a prescrigdao de programa de exercicio fisico, apés intervengio coronaria percutinea, através da avaliagdo funcional no inicio

da reabilitagao. Os seguintes critérios gerais devem ser considerados ao planear um teste de esforgo para prescri¢io de exercicio fisico: seguranga, i.e.
estabilidade dos parametros clinicos, hemodinamicos e ritmicos, limiares de isquémia e angina (no caso de revascularizagdo incompleta), grau de redugio
da fracgio de ejecgio do ventriculo esquerdo;factores secundarios associados (i.e. habitos sedentérios, limitagdes ortopédicas, necessidades ocupacionais
e recreativas). *Limiar superior para terminar o estadio simples (estado estacionério) do teste de esfor¢o de 6 minutos: taxa de esforco detectada (escala

de Borg) 11-13/20 ou frequéncia cardiaca maxima = frequéncia cardiaca em repouso ortostatico + 20/30 batimentos/minuto. SLimiar superior para

terminar o teste com incrementos submaximos: frequéncia cardiaca maxima = 70% da reserva de frequéncia cardiaca ou 85% da frequéncia cardiaca

méxima prevista para a idade. FEVE = fracgdo de ejeccdo do ventriculo esquerdo; ICP = intervengiao corondria percutinea.

aumento dos eventos tromboembdlicos. Sendo assim, os inibidores
da bomba de protdes nao devem ser descontinuados quando indicado.
A presenca de perda de fungio alélica do CYP2CI9 parece estar
associada a um aumento do risco de complicagdes aterotrombaticas
em doentes tratados com clopidogrel. Este alelo ndo influencia a
acgdo do prasugrel na fungio plaquetdria.
(e) Faléncia renal
A extensdo da IRC estd fortemente relacionada com o risco de
resultados adversos intra-hospitalares. Como muitos farmacos
antitromboticos sdo metabolizados ou excretados pelos rins, uma
avaliagdo precisa da fungdo renal é necessaria para um bom ajuste de
dose. Em geral, a maioria dos agentes antitromboticos estdo contra-
indicados ou necessitam de redugio de dose nos doentes com IRC
(Quadro 37). Nos doentes candidatos a ICP aguda, a primeira
dose de farmaco antitrombético geralmente ndo aumenta o risco de
hemorragia em caso de IRC. A administragdo repetida ou perfusio
podem levar a acumulagdo do fairmaco e a um aumento do risco
hemorragico. Sendo assim, os doentes com IRC devem receber o
mesmo tratamento de primeira linha que qualquer outro doente, na
auséncia de contra-indicagdes. Em seguida, é obrigatdria a adaptagio
de dose no que diz respeito a fungio renal e podem ser preferidos
agentes antitrombéticos especificos (Quadro 37).
(f) Cirurgia em doentes sob dupla anti-agregacdo plaquetaria
A abordagem de doentes sob DAAP candidatos a procedimentos
cirurgicos depende do nivel de urgéncia e dos riscos trombético
e hemorragico individualizados de cada doente (Figura 3). A maior

parte dos procedimentos cirlrgicos pode ser efectuada sob DAAP
ou pelo menos apenas sob AAS com um risco hemorragico aceitavel.
E necessaria uma abordagem multidisciplinar (Cardiologista,
Anestesista, Hematologista e Cirurgiio) de modo a determinar o
risco do doente e escolher a melhor estratégia.

Em procedimentos cirtrgicos com risco hemorragico elevado ou
muito elevado, incluindo a CABG, é recomendado que o clopidogrel
seja parado 5 dias antes da cirurgia, mantendo o AAS. O prasugrel
deve ser parado 7 dias antes da cirurgia, devido a sua ac¢do mais
prolongada e eficaz que o clopidogrel. No ensaio PLATO, o ticagrelor
foi suspenso 48-72 h antes da cirurgia. A DAAP deve ser reiniciada
tdo cedo quanto possivel, incluindo uma dose de carga para o
clopidogrel e prasugrel (se possivel, menos de 24 h apos cirurgia).

Em doentes de muito alto risco para os quais a paragem da anti-
agregacio antes da cirurgia seja considerada muito arriscada (p.ex. nas
primeiras semanas ap6s implantagdo de stent), foi sugerida a mudanga
do clopidogrel 5 dias antes da cirurgia, para um agente anti-agregante
reversivel com uma semi-vida curta, p.ex. um inibidor da Gpllb-Illa
como o tirofiban ou o eptifibatide, parando a infusdo 4 h antes da
cirurgia. A substitui¢ido da DAAP por HBPM ou HNF é ineficaz.

Em procedimentos cirdrgicos com risco hemorragico baixo a
moderado, os cirurgides devem ser encorajados a operar sob DAAP.
(g) Monitorizacao da terapéutica anti-agregante
plaquetaria

A actividade plaquetaria residual sob DAPP pode ser medida de
vdrias maneiras, incluindo testes portateis a cabeceira do doente.
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Nio esterno e/ou desconforto musculo-esquelético
| Nio
Revascularizagdo corondria incompleta
e/ou FEVE < 40% e/ou descondicionamento

Sim

| Nio

|

Actividade fisica antes
da cirurgia: sedentario

Sim I

!

Teste de marcha
de 6 tos

Teste de 6 minutos
subméximo em
estado
estacionario™®

)

Actividade fisica antes
da cirurgia: sedentario

Sim | Nio

Teste de esforco
com incrementos
submaximos

este de esfor¢o
limitado por
sintomatologia

Figura 5 Algoritmo para a prescri¢do de programa de exercicio fisico apds cirurgia de bypass das artérias coronarias, através da avaliagao funcional no

inicio da reabilitagdo. Os seguintes critérios gerais devem ser considerados ao planear um teste de esforgo para prescrigiao de exercicio fisico: seguranga;
co-morbilidades, i.e. valor de hemoglobina, desconforto musculo-esquelético, cicatrizagao nos locais de incisao; factores associados i.e. descondicionamento
devido a hospitalizagio prolongada, habitos sedentarios, limitagdes ortopédicas, necessidades ocupacionais e recreativas (ver também legenda da Figura 4).
CABG = cirurgia de bypass das artérias coronarias; FEVE = frac¢do de ejecgio do ventriculo esquerdo; Hb = hemoglobina.

Nio existe consenso sobre o teste a utilizar, definigdo de ma resposta
ou acgdo subsequente. Muitos estudos demonstraram associagdes
entre efeitos indesejados e uma menor resposta a DAAP; contudo,
ndo ha evidéncia derivada de ECA que uma terapéutica anti-agregante
individualizada melhore os resultados. A monitorizagdo da resposta
anti-agregante por testes de fungido plaquetéria é actualmenate
utilizada em métodos de pesquisa, e ndo na pratica clinica didria.
(h) Doentes com hipersensibilidade ao AAS

Nos doentes com hipersensibilidade ao AAS, para os quais a
terapéutica com AAS é obrigatéria, pode ser efectuado um processo
de dessensibilizagio rapida.
(i) Trombocitopénia induzida pela heparina

Em doentes com histéria de trombocitopénia induzida pela heparina,
a HNF e a HBPM nao devem ser utilizadas devido a reactividade cruzada.
Neste caso, a bivalirudina é a melhor opgio e outras opgdes possiveis
sdo o fondaparinux, argatroban, hirudina, lepirudina, e danaparoid.

3. Prevencao secundaria
13.1 Experiéncia e razao fundamental

A revascularizagdo do miocardio deve ser acompanhada por estratégias
adequadas de prevencio secundaria: TMO, modificagdo dos factores
de risco e alteragdes permanentes no estilo de vida. 26094158261

A reabilitagido cardiaca e a prevengdo secunddria sdo partes
essenciais da estratégia a longo prazo apds revascularizagdo, porque

estas medidas reduzem a morbilidade futura e a mortalidade, de uma
maneira eficaz na balanga custo/ beneficio.56094158.262

13.2 Modalidades

Os doentes necessitam de aconselhamento para adoptar um
estilo de vida sauddvel e encorajamento para aderirem ao seu
plano de medicagdo. O Cardiologista de Intervengdo e o Cirurgido
Cardiotoréacico devem recomendar a reabilitagio cardiaca e a
prevencgido secundaria a todos os doentes revascularizados. A
terapéutica deve ser iniciada durante a hospitalizagdo, quando os
doentes se encontram muito motivados. A aderéncia a alteragdes
do estilo de vida e modificagio dos factores de risco necessita
de uma educagdo de comportamento individualizada e pode ser
implementada durante a reabilitagdo cardiaca baseada em exercicio
fisico. A educagdo deve ser interactiva, com total participagdo dos
prestadores de cuidados do doente, dando explicagdes acerca de
cada intervengio, enquanto a mobilizagido precoce e o programa de
condicionamento fisico devem variar de acordo com o estado clinico
individual (Quadro 38).2¢"2¢* A aderéncia as recomendagdes prescritas
e os objectivos planeados alcangados devem ser avaliados durante
exames fisicos regulares (a intervalos de 6 meses).

Para a avaliagdo funcional e prescrigdo de treino fisico, pode ser
efectuado um teste de exercicio limitado por sintomas, 7-14 dias apds
ICP primdria para STEMI e tio cedo quanto possivel (24 h) apés ICP
electiva. Os algoritmos para prescri¢do de avaliagido funcional no
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inicio da reabilitagdo ou programas de exercicio apés ICP e CABG
sdo propostos nas Figuras 4 e 5: as avaliagdes de exercicio submaximo
e os testes de marcha de 6 minutos representam alternativas
Uteis aos testes de esforgo limitados por sintomas, que devem ser
considerados como abordagem de primeira linha.2?

O ecocardiograma deve ser efectuado apés CABG e pode ser
considerado apoés ICP, de modo a avaliar a fungdo VE global e os
movimentos regionais da parede. Durante o treino fisico, a intensidade
do exercicio deve ser programada para 70-85% da frequéncia cardiaca
méxima. No caso de isquémia sintomatica induzida pelo exercicio,
a intensidade do exercicio pode ser aferida quer para 70-85% da
frequéncia cardiaca em isquémia ou mesmo abaixo do limite para a
angina. Na isquémia assintomdtica induzida pelo exercicio, foi proposta a
afericdo da intensidade do exercicio para 70-85% da frequéncia cardiaca
em isquémia (definida como uma depressio do segmento ST > | mm).

O Quadro 39 apresenta os componentes farmacolégicos da TMO.
Como propésito pritico, foi proposta a mneménica “ABCDE™: “A”
para anti-agregagio plaquetaria (Quadro 36), anticoagulagio, IECA,
ou antagonista do receptor da angiotensina; “B” para (3-bloqueador e
controlo da pressdo arterial (blood_pressure); “C” para tratamento do
colesterol e cessagdo tabdgica; “D” para controlo da diabetes e dieta;
e “E” para exercicio.

13.3 Contexto

A reabilitagdo cardiaca e os programas de prevengio secundaria sio
implementados dentro ou fora do hospital, de acordo com o estado
clinico e com as instalagdes locais. Um programa de reabilitagdo
cardiaca bem estruturado intra-hospitalar (residencial), quer num
hospital ou num centro dedicado, é ideal para os doentes de alto risco,
que podem ter problemas clinicos ou hemodinamicos persistentes,
instabilidade ritmica, complicagdes graves ou comorbilidades.

Ap6s ICP ou CABG nio complicadas, o aconselhamento sobre
actividade fisica pode comegar no dia seguinte, e estes doentes podem
caminhar sem declive e subir as escadas dentro de poucos dias. Apds
um procedimento de revascularizagdo em doentes com lesdo grave do
miocardio, a reabilitagdo fisica deve comegar ap6s estabilizagio clinica.

Os seguintes critérios gerais devem ser considerados ao planear
uma modalidade de teste de exercicio para avaliar a prescrigao
de actividade fisica: seguranga, i.e. estabilidade dos parametros
clinicos, hemodinamicos e ritmicos, limiar isquémico e anginoso (no
caso de revascularizagdo incompleta), grau de insuficiéncia do VE;
factores associados (i.e. habitos sedentérios, limitagdes ortopédicas,
necessidades ocupacionais e recreativas).

14. Estratégias de seguimento

Embora a necessidade de detectar restenoses tenha diminuido na
era dos SEF, uma proporgio consideravel de doentes ainda é tratada
com SM ou angioplastia de baldo, com elevadas taxas de recorréncia.
Da mesma maneira, a duragdo dos resultados das CABG aumentou
com a utilizagdo de enxertos arteriais e a isquémia deriva sobretudo
dos EVS e/ou progressio da DC em vasos nativos.

As estratégias de seguimento devem focar ndo apenas a detecgdo de
restenoses ou oclusio de enxerto, mas também a avaliagio do estado
funcional do doente e sua sintomatologia, tal como na prevengio
secundaria. E necesséria uma avaliagio de base da capacidade fisica 4
entrada do programa de reabilitagdo apés revascularizagio.?s

Quadro 39 Terapéutica médica de longo prazo
apos revascularizacdo do miocardio

Classe?

.

Devem ser iniciados IECA e
continuados indefinidamente em
todos os doentes com FEVE < 40%
e naqueles com hipertensio,
diabetes ou IRC se ndo existirem
contra-indicagdes.

Os IECA devem ser considerados
em todos os doentes, excepto
quando contra-indicados.

Os antagonistas dos receptores
da angiotensina sdo indicados
em doentes intolerantes a [IECA
e IC ou EM com FEVE < 40%

Os antagonistas dos receptores da
angiotensina devem ser considerados
em todos os doentes com
intolerancia a IECA.

E indicado o inicio e continuacio
de terapéutica com (-bloqueadores
em todos os doentes apds EM,
SCA ou disfungio do VE, excepto
se contra-indicados.

Os medicamentos para diminuigao
da carga lipidica em alta dose sio
indicados em todos os doentes,
independente do seu perfil lipidico,
excepto se contra-indicados.

O:s fibratos e os acidos gordos
6mega-3 (| g/dia) devem ser
considerados em combinagio
com as estatinas e em doentes
intolerantes a estatinas.

12,261

A niacina pode ser considerada de

IIb
modo a aumentar o colesterol HDL.

2Classe de recomendagio.

Nivel de evidéncia.

Referéncias.

EM = enfarte do miocérdio; FEVE = frac¢io de ejeccdo do ventriculo esquerdo;

HDL = lipoproteina de alta densidade; IC = insuficiéncia cardiaca; IECA = inibidores da
enzima conversora da angiotensina; IRC = insuficiéncia renal crénica; SCA = sindrome
coronéria aguda;VE = ventriculo esquerdo.

Um exame fisico completo, ECG em repouso e anilises de rotina
devem ser efectuados nos 7 dias apds ICP. Deve ser dada especial
atengdo a cicatrizagio de locais de pungido, a hemodindmica, possivel
anemia ou NIC. Para os doentes com SCA, o perfil lipidico plasmatico
deve ser reavaliado 4-6 semanas ap6s um evento agudo e/ou inicio de
terapéutica dirigida para a carga lipidica, para avaliar se os objectivos
alvo foram atingidos e a disfungdo hepatica; o segundo controlo
de lipidos plasmiticos deve ser programado aos 3 meses.?** Nos
doentes com DC estavel, hd necessidade de avaliagio dos sintomas
musculares e enzimas inicialmente apds introdugdo de estatinas, e
depois avaliar os sintomas musculares em cada visita de seguimento,
com avaliagdo enzimdtica se o doente apresentar dor, emaciagio ou
outros sinais inflamatérios a nivel muscular. As enzimas hepaticas
devem ser avaliadas inicialmente, 8-12 apés inicio das estatinas, apds
aumentos de dose, e depois anualmente ou mais frequentemente, se
indicado.
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Quadro 40 Estratégias de seguimento e controlo
de doentes assintomaticos apods revascularizagido
do miocardio

Classe? | Nivel®

Deve ser utilizada imagiologia de esfor¢o
(ecocardiograma de esfor¢o ou CPME)
em vez de ECG de esforgo.

* Deve ser considerado o refor¢o da
TMO e das alteragdes no estilo de vida,
se os testes de esforco mostrarem
resultados de baixo risco (+).

Deve ser considerada uma angiografia
coronaria, se os testes de esfor¢o
mostrarem resultados de risco
moderado a elevado (++).

Devem ser considerados testes
imagiologicos precoces em subgrupos
de doentes especificos.d

O:s testes de esforgo de rotina podem
ser considerados 2 2 anos ap6s ICP
e 2 5 anos ap6s CABG.

2Classe de recomendagio.

®Nivel de evidéncia.

Referéncias.

dSubgrupos de doentes especificos com indicagdo para testes de esforgo imagioldgicos

precoces:

* teste imagiologico de esforgo pré-alta, ou precocemente apos a alta, em doentes com
STEMI tratados com ICP primaria ou CABG de urgéncia;

* doentes com profissGes de seguranca critica (p ex pilotos, motoristas) e atletas de
competicao;

« doentes que utilizam inibidores da 5-fosfodiesterase;

« doentes que gostariam de se envolver em actividades recreativas com elevado
consumo de oxigénio;

« doentes reanimados em paragem cardio-respiratoria;

* doentes com revascularizagao incompleta ou sub-6ptima, mesmo se assintomaticos;

* doentes com complicagdes durante a revascularizagao (EM peri-operatério, dissecgiao
extensa durante a |CP, endarterectomia durante a CABG, etc);

« doentes com diabetes (especialmente os que necessitam de insulina);

* doentes com DMV e lesGes intermédias residuais, ou com isquémia silenciosa.

(+) Baixo risco segundo os testes de esforg¢o imagioldgicos significa isquémia com

elevada carga de trabalho, isquémia de inicio tardio, Ginica zona com baixo grau de

discinésia ou pequeno defeito reversivel de perfusio, ou sem evidéncia de isquémia.

(++) Risco moderado ou elevado segundo os testes de esfor¢o imagioldgicos implicam

isquémia com baixa carga de trabalho, isquémia de inicio precoce, multiplas zonas com

elevado grau de discinésia ou defeito de perfusao reversivel.

CABG = cirurgia de bypass das artérias coronarias; CPME = cintigrafia de perfusdo

do miocérdio em esforgo; DMV = doen¢a multivasos; ECG = electrocardiograma;

EM = enfarte do miocérdio; ICP = intervencio corondria percutinea; STEMI = enfarte

do miocirdio com elevagio do segmento ST;TMO = terapéutica médica optimizada.

Testes de esforco

As recomendagdes previamente publicadas?? e vérios autores langam
avisos contra testes de rotina em doentes assintomaticos. Outros
defendem que todos os doentes devem submeter-se a testes de
esforgo na sequéncia de revascularizagdo, dado o resultado adverso
associado a isquémia silenciosa. Um teste de esforgo precoce pode
ser recomendado apos revascularizagdo incompleta ou suboptima,
de modo a verificar se as leses criticas foram tratadas com sucesso,
assim como noutros subgrupos especificos de doentes (Quadro 40).
O ECG de esforgo deve ser preferencialmente acompanhado por
imagiologia funcional, devido a baixa sensibilidade e especificidade
do ECG de esforgo sozinho neste subgrupo,?’ a sua inabilidade para
localizar a isquémia e para avaliar melhorias na cinética das paredes
de segmentos revascularizados. O exercicio é considerado o esfor¢o
mais apropriado, mas em doentes incapazes de fazer exercicio, os
testes farmacolégicos com dipiramidol, dobutamina ou adenosina

Quadro 41 Estratégias de seguimento e controlo de
doentes sintomaticos apos revascularizagdo do miocardio

Deve ser utilizada imagiologia de esforgo
(ecocardiograma de esfor¢o ou CPME)
em vez de ECG de esforgo.

E recomendado o refor¢o da TMO e das
alteracdes no estilo de vida em doentes
com baixo risco (+) segundo os testes de
esforgo imagioldgicos.

E recomendada uma angiografia coronaria
em doentes com risco moderado ou
elevado (++) segundo os testes de
esforgo imagioldgicos.

E recomendada uma angiografia coronaria
urgente em doentes com STEMI.

E indicada uma estratégia invasiva precoce
em doentes de alto risco para SCA-SEST.

A angiografia corondria electiva é indicada
em doentes com baixo risco de SCA-SEST.

2Classe de recomendagio.

Nivel de evidéncia.

Referéncias.

(+) Baixo risco segundo os testes de esfor¢o imagioldgicos significa isquémia com
elevada carga de trabalho, isquémia de inicio tardio, inica zona com baixo grau de
discinésia ou pequeno defeito reversivel de perfusdo, ou sem evidéncia de isquémia.
(++) Risco moderado ou elevado segundo os testes de esfor¢o imagioldgicos implica
isquémia com baixa carga de trabalho, isquémia de inicio precoce, multiplas zonas com
elevado grau de discinésia ou defeito de perfusio reversivel.

CPME = cintigrafia de perfusio do miocardio em esforgo; ECG = electrocardiograma;
SCA-SEST = sindrome coronéria aguda sem elevagdo do segmento ST; STEMI =
enfarte do miocardio com elevacio do segmento ST; TMO = terapéutica médica
optimizada.

sdo recomendados. A incapacidade de efectuar um teste de esforgo,
por si s, indica um pior prognéstico. A escolha entre modalidades
de imagem é baseada em critérios semelhantes aos utilizados antes
da intervengdo (Secgdo 5). Com a repetigdo de testes, a carga de
radiagdes deve ser considerada como parte da selecgio do teste. A
estimativa do fluxo corondrio utilizando o ecocardiograma Doppler
transtoracico pode ser utilizada para avaliar o fluxo coronério de
maneira ndo invasiva, mas sdo necessarios estudos maiores para
confirmar a precisio desta técnica.
Imagem do stent ou paténcia do enxerto
A angiografia por TC pode detectar enxertos ocluidos e estenosados
com uma precisdo diagndstica muito elevada.'®'” Contudo, a avaliagdo
clinica nao deve ser restringida a paténcia dos enxertos, e deve incluir
a avaliagdo das artérias corondrias nativas. Muitas vezes isto pode ser
dificil devido a DC avangada e a calcificagdo coronaria pronunciada.
Para além do mais, é bem sabido que a imagiologia anatémica da
angiografia por TC nio avalia a isquémia, que é essencial para as
decisGes terapéuticas. A angiografia por TC pode detectar restenoses
intra-stent, dependendo do tipo e didametro do stent; no entanto, as
limitagdes atrds mencionadas também se aplicam. Os doentes que
efectuaram ICP do TC nio protegido podem programar uma TC para
controlo de rotina ou uma angiografia invasiva dentro de 3-12 meses.
As recomendagdes para estratégias de seguimento em doentes
assintomaticos e sintomaticos sio apresentadas nos Quadro 40 e 4. Estas
recomendagdes presumem que os doentes se encontraram a cumprir as
mudangas de estilo de vida apropriadas e recebem a TMO.'2.1443.270
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