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Introducao

Estas diretrizes foram elaboradas com o intuito de orientar
todos os médicos,especialmente os cardiologistas, para o reconhe-
cimento o mais precoce possivel de adultos com risco elevado de
doenca coronariana, e destacar os sintomas mais comuns para
sua identificacdo, principalmente os da doenca aterosclerética
coronariana (DAC).

Dentre as vérias normas e diretrizes realizadas nestes Ultimos
anos, sera feita referéncia, em especial, aos textos das de Dislipi-
demias e Prevencao da Aterosclerose e Normas de Procedimen-
tos Diagndsticos e Terapéuticos, sempre que o assunto ja tenha
sido abordado por elas, com a finalidade de nao trazer divergéncias
e confusdes para o mesmo assunto. O presente texto também
acha-se organizado conforme Graus de Recomendacao e Niveis
de Evidéncia, devidamente embasados em referéncias identificadas.

0 universo de pacientes que apresenta DAC vem aumentando
progressivamente em todo o mundo, uma vez que eles vivem
mais em decorréncia do tratamento dos quadros agudos, o que é
verificado, no Brasil, pela tendéncia a reducao de mortes por
causa isquémica do coracao!.

Desta forma, é possivel fazer algumas ilagdes com base em
dados obtidos em outros paises. Na Europa, estima-se que exis-
tam aproximadamente 30.000 individuos com angina do peito
para cada milhdo de habitantes?, o que significa um nimero em
torno de 8 milhdes de pessoas. Nos Estados Unidos da América,
a estimativa varia de 6 a 16 milhdes de individuos com angina,
considerando-se bastante razoavel o nimero de 12 milhdes??,
com a ocorréncia anual de pelo menos mais 150.000 novos casos.
Utilizando-se os mesmos calculos para o Brasil, temos, pelo
menos, 900.000 brasileiros com angina do peito e cerca de
18.000 novos casos da doenca ao ano, baseados num total de 30
casos de angina estavel para cada caso de infarto agudo hospita-
lizado em um ano. Estas diretrizes pretendem orientar a investi-
gacao e o tratamento de uma populacao de anginosos, bem como
daqueles assintométicos portadores da doenga.

Para fins exclusivamente didaticos, a Diretriz esta dividida em
trés partes: Diagnostico e Estratificacdo de Risco, Tratamento
Clinico e Tratamento com Medidas Invasivas. Os graus e niveis de
evidéncia foram considerados da seguinte forma:

Graus de Recomendacao Definicao

|) Definitivamente recomendada
(evidéncia excelente)

II) Aceitavel
lla) Evidéncia muito boa
1Ib) Evidéncia razoavel
1) Inaceitavel

Sempre aceitavel e segura
Definitivamente Util
Eficacia e efetividade comprovadas

Aceitavel e segura, clinicamente (til, ainda nao confirmado definitivamente
Considerado tratamento de escolha

Considerado tratamento opcional ou alternativo

Clinicamente sem utilidade

Pode ser prejudicial

Nivéis de evidéncia Definicao

A Dados derivados de multiplos estudos randomizados, envolvendo
grande nimero de pacientes.

B Dados derivados de um nimero limitado de estudos randomizados que
incluiram pequeno nimero de pacientes, de anéalise cuidadosa de
estudos nao-randomizados ou registros de observacao.

C Base primaria para a recomendacao sustentada por um consenso
de especialistas
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1- Diagnostico e estratificacao de risco

Para a atualizagao dos achados de pesquisa relativos a angina,
convém retomar alguns aspectos relativos a avaliagéo clinica dos
pacientes com dor toracica, indicando condigdes associadas, pro-
vocadores e fatores de alivio e enumerando os diferentes testes
nao invasivos utilizados para diagnéstico e estratificacao de risco.

1.1- Histoéria, exame fisico, diagnéstico diferencial

1.1.1- Definicao de angina: A angina é uma sindrome clinica
caracterizada por dor ou desconforto em qualquer das seguintes
regides: térax, epigastrio, mandibula, ombro, dorso ou membros
superiores, sendo tipicamente desencadeada ou agravada com
atividade fisica ou estresse emocional e atenuada com uso de
nitroglicerina e derivados. A angina usualmente acomete portado-
res de DAC com comprometimento de, pelo menos, uma artéria
epicardica. Entretanto, pode também ocorrer em casos de doenga
cardiaca valvar, cardiomiopatia hipertréfica e hipertensdo ndo con-
trolada. Pacientes com coronérias normais e isquemia miocardica
relacionada ao espasmo ou disfuncdo endotelial também podem
apresentar angina. Além dela, ha vérias situacoes de dor toracica
ou sintomas manifestados nas regides habituais de sua manifesta-
¢ao que possuem outros diagnésticos, tais como alteracoes relacio-
nadas ao eso6fago, estbmago, pulmao, mediastino, pleura e parede
toracica. Uma vez excluidas possiveis causas cardiacas, as orien-
tagbes para a conducgéo destes pacientes estéo fora da abrangéncia
desta diretriz.

1.1.2- Avaliacao clinica dos pacientes com dor torécica:
a- Historia clinica: O exame clinico € um dos mais importantes
passos para a avaliacdo do paciente com dor torécica, orientando
o0 médico, com um alto grau de acurécia, a estimar a probabilida-
de de DAC significativa’, que é definida angiograficamente pela
presenca de estenose, = que 70% do didametro, de pelo menos
um segmento de uma das artérias epicardicas maiores, ou estenose

nao “dor” pré-cordial. Quase nunca a angina é referida como em
pontada, e, usualmente, nao tem relacao com a respiracao, nem
com o decubito.

Tipicamente o episddio de angina dura alguns minutos; normal-
mente é precipitado por exercicio fisico ou estresse emocional,
com freqliente melhora ou alivio ao repouso. O uso de compostos
de nitroglicerina, como o nitrato sublingual, alivia a angina em
aproximadamente 1min. Um desconforto repentino, fugaz, ou entao
continuo, com duragdo de varias horas, raramente é angina. A
angina usualmente incide sobre a regiao retroesternal, sendo co-
mum a irradiagdo para o pescogo, mandibula, epigastrio ou mem-
bros superiores. Dor localizada nas regides das articulagdes con-
droesternais dificilmente tem origem cardiaca.

Diversas classificagdes ja foram propostas, e a mais utilizada
é a que divide a dor toracica em trés grupos: tipica, atipica e ndo
cardiaca ° (tab. I).

A angina é também classificada como estével e instavel'2. E
importante identificar a angina instavel, pois estd muito relacio-
nada com um evento coronariano agudo.

A angina instavel pode ser divida em trés grupos, conforme
certas caracteristicas clinicas: angina em repouso, angina de apa-
recimento recente, angina em crescendo (tab. Il e IlI).

Apds uma detalhada histéria clinica da dor toracica, procede-
se o questionamento a respeito dos fatores de risco para DAC!4.
Os mais relevantes sao: tabagismo, hiperlipidemia, diabetes, hiper-
tensao arterial, histéria familiar de DAC precoce (< 55 a. para
homens e < 65 a. para mulheres) e antecedentes pessoais de
DAC ou doenca cérebro-vascular.

b- Exame Fisico: O exame fisico é usualmente normal nos
pacientes com angina estavel %, Entretanto, durante o episddio
anginoso, pode fornecer indicios valiosos a respeito da existéncia
ou ndo de DAC. Quando é possivel realizar o exame fisico do

> que 50% do diametro do tronco da coronaria esquerda. Apesar
de lesdes com menor grau de estenose causarem angina, estas
tém um significado prognéstico menor?.

Tabela | - Classificagao clinica da dor toracica

Uma histéria clinica, com detalhada descrigdo dos sintomas,
possibilita aos clinicos uma caracterizagao adequada da dor tora-
cica®. Algumas caracteristicas dos sintomas devem ser cuidadosa-
mente indagadas com a finalidade de orientarem a probabilidade
da presenca de angina: qualidade: constritiva, aperto, peso, opres-
sao, desconforto, queimacao, pontada; localizacdo: precordial,
retroesternal, ombro, epigastrio, cervical, hemitérax, dorso; irradia-
¢ao: membros superiores (direito, esquerdo, ambos), ombro, man-
dibula, pescoco, dorso, regiao epigastrica; duragdo: segundos,
minutos, horas e dias; fatores desencadeantes: esforco fisico,
atividade sexual, posicao, alimentacao, respiragdo, componente
emocional, espontanea; fatores de alivio: repouso, nitrato sublin-
gual, analgésico, alimentacao, antiacido, posicao e apnéia; sin-
tomas associados: sudorese, nausea, vomito, palidez, dispnéia,
hemoptise, tosse, pré-sincope e sincope.

Angina tipica (definitiva):
1) Desconforto ou dor retroesternal;
2) desencadeada pelo exercicio ou estresse emocional;
3) e aliviada com o repouso ou uso de nitroglicerina
Angina atipica (provavel):
Presenca de somente dois dos fatores acima
Dor toracica nao cardiaca:
Presenca de somente um ou nenhum dos fatores acima.

Modificado de Diamond, JACC, 198311

Tabela Il - Angina Instavel: trés principais apresentacoes'? 3

Angina em repouso Usualmente com duragéao maior que 20min,

ocorrendo hé cerca de uma semana.

Com, pelo menos, gravidade CCSC* Ill e
com inicio ha 2 meses.

Angina previamente diagnosticada, que se
apresenta mais freqliente, com episoédios de
maior duragdo, ou com limiar menor.

Angina de aparecimento
recente

Angina em crescendo

Varios sao os adjetivos utilizados pelos pacientes na descricao
n in . " f m n ” o im AR u r ARN U ” n r
da angina: “sufocamento”, “queimagao”, “opressao”, “peso”, entre *CCSC significa Classificacdo da Sociedade Canadense de Cardiologia

outros. Nao é raro referirem apenas o sintoma de “desconforto” e 7
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Diretrizes de Doenga Coronariana Crdnica - Angina Estavel

Tabela Il - Graduagao da angina de peito, segundo a
Sociedade de Cardiologia Canadense

Classe | - Atividade fisica habitual, como caminhar, subir escadas, nao
provoca angina. Angina ocorre com esforgos fisicos prolongados e intensos.
Classe Il - Discreta limitacao para atividades habituais. A angina ocorre
ao caminhar ou subir escadas rapidamente, caminhar em aclives, caminhar
ou subir escadas apds refei¢des, ou no frio, ou ao vento, ou sob estresse
emocional, ou apenas durante poucas horas apés o despertar. A angina
ocorre ap6s caminhar dois quarteirdes planos ou subir mais de um lance
de escada em condicOes normais.

Classe Il - Limitacdo com atividades habituais. A angina ocorre ao
caminhar um quarteirdo plano ou subir um lance de escada.

Classe IV - Incapacidade de realizar qualquer atividade habitual sem
desconforto - os sintomas anginosos podem estar presentes no repouso.

Conforme- Campeau L. Grading of angina pectoris [letter]'.

paciente na vigéncia de dor, a presenca de B3, B4 ou galope,
sopro de regurgitacado mitral, desdobramento paradoxal de B2 e
estertoracao pulmonar bibasal indicam achados sugestivos e predi-
tores de DAC!®. Achados de aterosclerose em outros territorios,
como pulsos de membros inferiores diminuidos, endurecimento
arterial e aneurisma abdominal, aumentam a probabilidade de
DAC. Outros achados, como pressao arterial elevada, xantomas,
e exsudatos retinianos, apontam para a presenca de fatores de
risco da DAC. A presenga de hipofonese das bulhas cardiacas,
assim como rubor facial, podem indicar doengas do pericérdio
e/ou pleura contigua ao coragdo. Mesmo que o exame fisico ndo
contribua para evidenciar sinais diretos e indiretos de DAC, a
propedéutica completa, em particular a do sistema cardiovascular,
deve ser realizada cuidadosamente, pois pode fornecer informagoes
importantes sobre outras condicbes associadas, como doengas
valvares, cardiomiopatia hipertréfica e outras. A palpagéo da parede
toracica freqlientemente revela os locais da dor nos pacientes
com sindromes musculo-esqueléticas, mas pode também estar
presente naqueles pacientes com angina tipical’.

1.1.3- Probabilidade de DAC: Apesar de parecer prematuro
predizer a probabilidade de DAC apds a histéria clinica e o exame
fisico, alguns autores, como Diamond e Forrester'®, demonstraram
ser possivel. Combinando os dados de estudos angiograficos reali-
zados entre as décadas de 60 a 70, mostraram que a simples
observacéo clinica e caracterizacdo da dor, idade, sexo foram
importantes preditores para DAC. Os valiosos achados de Diamond
e Forrester foram, posteriormente, confirmados em estudos pros-
pectivos realizados em Duke e Stanford (tab. IV)!°. Nesses dois
estudos, homens e mulheres foram referendados ao cardiologista
para realizagao de cateterismo cardiaco?® 2!, ou teste de esforgo?®,
e a abordagem clinica inicial, com histéria, antecedentes e exame
fisico, foi preditora para DAC. Mais recentemente, outro estudo,
o Coronary Artery Surgery Study (CASS), realizado em 15 centros
diferentes, com cerca de 20.000 pacientes, comparou os achados
clinicos com os angiograficos, sendo o resultado muito préximo
ao do estudo inicial de Diamond-Forrester. Devido a esse resultado,
a American Heart Association propds uma tabela de probabilida-
de que combina as informagdes dos dois estudos (tab. V)& 22,

Desta forma, recomenda-se que pacientes apresentando dor
toracica sejam observados em sua histéria clinica, com levanta-

Tabela IV - Probabilidade de DAC pré teste em pacientes sintomaticos
de baixo risco e alto risco. (Duke Database) °

Dor torécica
nao anginosa Angina atipica Angina tipica
Homem Mulher Homem Mulher Homem Mulher

Idade (anos)

35 3-35 1-19 859 239 3088 1078
45 9-47 222 2170 543 5192 2079
55 2359 425 4579 1047 8095 3882
65 4969 929 7186 2051 9397 5684

Cada valor representa % de DAC significante. O 1° representa o baixo risco
(sem diabetes, tabagismo ou hiperlipidemia). O 2° o alto risco (diabetes,
tabagismo e hiperlipidemia). Ambos os grupos tem ECG de repouso nor-
mais. Modificado de Gibbons e cols. 2002. ACC/AHA Practice Guidelines.

Tabela V - Probabilidade de DAC pré teste em pacientes sintomaticos,
de acordo com idade e sexo (Diamond/Forrester e CASS Data)!® 22

Dor toracica
nao anginosa Angina atipica Angina tipica
Homem Mulher Homem Mulher Homem Mulher

Idade (anos)

30-39 4 2 34 12 76 26
40-49 13 3 51 2 87 55
50-59 20 7 65 31 93 73
60-69 27 14 72 51 A 86

Modificado de Gibbons e cols. 2002. ACC/AHA Practice Guidelines

mento detalhado dos sintomas, além do exame fisico completo e
pesquisa dos fatores de risco relacionados. De posse das informa-
coes, torna-se possivel estimar a probabilidade de existir DAC
significativa, podendo-se presumir um risco baixo, moderado ou
alto. Grau de recomendacéo lla, Nivel de evidéncia B'®2°,

1.2- Diagnéstico diferencial da dor toracica;
condicbes associadas, provocadores e fatores
de alivio da angina

Em todos os pacientes, especialmente naqueles com angina
tipica, as doengas associadas (simultaneas) que possam precipitar
angina “funcional” (isto &, isquemia miocéardica na auséncia de
obstrucédo coronariana anatémica significante) devem ser conside-
radas. Geralmente, sao doencas que causam isquemia miocéardica
por aumentar o consumo ou por diminuir a oferta de oxigénio para
0 miocardio (tab. VI)23.

Um aumento no consumo de oxigénio pode ser produzido por
hipertermia, hipertireoidismo e uso de cocaina.

Hipertermia, particularmente se acompanhada de redugao de
volemia, devido a sudorese ou outras perdas de fluidos, pode pre-
cipitar angina, mesmo na auséncia de DAC significante®*.

Hipertireoidismo, com sua taquicardia associada e indice
metabdlico elevado, aumenta o consumo de oxigénio, e pode tam-
bém reduzir a oferta. E importante citar que pacientes idosos
podem nao apresentar um quadro clinico tipico de tireotoxicose.
Assim, esta possibilidade deve sempre ser considerada, particular-
mente em idosos.

Toxidade simpatomimética, da qual a cocaina é protétipo,
nao apenas aumenta o consumo de oxigénio, mas, ao provocar
espasmos coronarianos, simultaneamente, reduz a oferta, por vezes
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Tabela VI - Condicoes que podem provocar ou exacerbar isquemia

Consumo aumentado de oxigénio Oferta diminuida de oxigénio

Causas nao cardiacas

Anemia Doenga pulmonar obstrutiva cronica
Hipoxemia Hipertensao pulmonar
Hipertermia Fibrose pulmonar intersticial

Hipertireoidismo
Toxidade simpatomimética
(ex: uso de cocaina)

Apnéia do sono obstrutiva
Doengas falciformes

Hipertensao Hiperviscosidade
Ansiedade Policitemia

Fistula arteriovenosa Leucemia

Pneumonia Trombocitose

Asma Hipergamaglobulinemia

Causas cardiacas
Cardiomiopatia hipertréfica
Estenose adrtica
Cardiomiopatia dilatada

Taquicardia ventricular
Taquicardia supraventricular

levando a infarto do miocérdio em pacientes jovens. Uso de cocaina
por longo prazo pode levar ao desenvolvimento de angina por causar
DAC prematura?s.

Angina pode ocorrer em pacientes com hipertensao nao contro-
lada devido ao aumento da tensao da parede ventricular esquerda,
reducdo da reserva coronariana (capacidade de elevacéo de fluxo
coronario, considerando-se estresses fisioldgicos ou farmacoldgicos)
e elevacao da pressao diastélica final do ventriculo esquerdo. Esta
Gltima reduz a perfusdo subendocardica do miocardio. Estes mes-
mos mecanismos contribuem para os sintomas anginosos nos pa-
cientes com estenose valvar adrtica e na cardiomiopatia hipertréfica.

Taquicardia sustentada, tanto ventricular quanto supraventri-
cular, pode também aumentar o consumo de oxigénio. Taquicardias
paroxisticas estdo entre as condigbes que mais freqiientemente
contribuem para angina. Geralmente séao dificeis de diagnosticar.

Condigdes que reduzem a oferta de oxigénio devem também
ser consideradas no diagndstico diferencial ou de doengas agra-
vantes em pacientes com angina.

Anemia reduz a capacidade de transporte de oxigénio do sangue
e também aumenta a sobrecarga cardiaca. Débito cardiaco aumen-
tado geralmente ocorre em anemias com niveis inferiores a 9 g/dI
de hemoglobina, e alteracoes de ST-T (depressdo ou inversao)
podem ocorrer quando a hemoglobina cai abaixo de 7 g/dl.

Hipoxemia resultante de doenga pulmonar com pneumonia, asma,
doenca pulmonar obstrutiva crénica, hipertenséo pulmonar, fibrose
intersticial ou apnéia do sono obstrutiva, pode também precipitar
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angina. Apnéia do sono obstrutiva deve ser seriamente considerada
em pacientes que apresentam sintomas noturnos expressivos.

Condigdes associadas a elevada viscosidade sangiiinea podem
aumentar a resisténcia coronariana e, assim, reduzir o fluxo san-
gliineo arterial coronariano, precipitando angina em pacientes com
estenoses coronarianas importantes. Viscosidade aumentada é
vista em condicdes como policitemia, leucemia, trombocitose e

hipergamaglobulinemia.

Além desses diagnosticos, existem outros, que devem estar
em mente, no momento em que se realiza a histoéria, pois podem
ser a causa dos sintomas referidos pelo paciente. Para diferencia-
los, é necessario conhecer todas essas possibilidades (tab. VII) e
saber quais dessas circunstancias pode diferir da angina.

1.3- Testes nao invasivos: para diagnéstico
e estratificacao de risco

1.3.1- Eletrocardiograma (ECG): O ECG tem utilidade limitada
na DAC cronica, ja que alteragbes da repolarizagao ndo implicam
obrigatoriamente em DAC, além de poder estar relacionadas a
outras causas (sobrecarga ventricular esquerda, distlrbios eletro-
liticos, BRE, onda T cerebral, entre outras). Por isso, associado a
essa limitacéo, o eletrocardiograma normal nao exclui a presenca
de obstrucao coronariana. Entretanto, o ECG apresenta importancia
diagnostica: a) as alteragdes indicativas da presenga de areas
inativas prévias (ondas QS ou Qr, acompanhadas de ondas T nega-
tivas nas derivagoes que exploram a necrose) permitem o diagnds-
tico de DAC; b) as alteracoes da repolarizagao ventricular sao
sugestivas de isquemia subepicardica (onda T negativa, pontia-
guda e simétrica), em determinada area (conforme a derivacéo
exploradora/ parede miocérdica): antero-septal (VI,V2, V3, V4),
antero-lateral (V4, V5, V6, DI e A VL), lateral alta (DI e A VL),
anterior extensa (VI a V6 em DI e A VL), inferior (D2, D3 e A VF),
dorsal (V7 e V8 com imagem reciproca em VI, V2 e V3); c) as
alteracdes da repolarizagao ventricular sao sugestivas de isquemia
subendocardica (onda T positiva, pontiaguda e simétrica) em deter-
minada area (antero-septal, antero-lateral, lateral alta, anterior
extensa, inferior, dorsal); d) as alteracdes da repolarizagao ventri-
cular sdo sugestivas de lesdo subendocérdica (infradesnivelamento
do ponto J e do segmento ST, com concavidade superior deste
segmento nas derivagdes que exploram a lesédo) em determinada
area (antero-septal, antero-lateral, lateral alta, anterior extensa,
inferior, dorsal).

Tabela VII - Diagnésticos diferenciais em pacientes com dor toracica

Pancreatite

Cardiovascular nao isquémico Pulmonar Gastro-intestinais Parede toracica Psiquiatricas
Disseccéo da Aorta Embolia Esofago: Costocondrite Disturbios de ansiedade:
Pericardite Pneumotdrax Esofagite Fibrosite Hiperventilacéo
Pneumonia Espasmo Fratura de costela Distdrbios de panico
Pleurite Refluxo Artrite esternoclavicular Ansiedade primaria
Vesicula Biliar: Herpes Zoster pos "rush” DistUrbios de afetividade:
Colica Depressao e outros
Colecistite Distlrbios Sométicos
Litiase
Colangite

Ulcera péctica
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Assim, o ECG é indicado: nos pacientes com suspeita de causa
cardiaca para dor torécica (grau I, nivel de evidéncia B); durante
um episédio de dor toracica (grau I, nivel de evidéncia B).

Quanto a estratificacdo de risco, os pacientes com angina
estavel que apresentarem qualquer uma das alteracoes descritas
anteriormente estao sob maior risco do que aqueles que apresen-
tarem ECG normal.

1.3.2- Radiografia de térax: A radiografia de torax representa
normalmente a primeira modalidade de imagem realizada nos
pacientes com dor toracica, com a principal finalidade do diagnos-
tico diferencial com a angina e pode ser diagnostica nos pacientes
com pneumotérax, pneumomediastino, fraturas de costela e infec-
coes agudas. Outras condigoes que produzem dor torécica aguda
com etiologia nao cardiogénica, como o aneurisma de aorta, dissec-
¢oes da aorta e o tromboembolismo pulmonar, podem ser suspei-
tados pela telerradiografia de térax (RX), entretanto a sensibilida-
de do método para diagndstico destas situacoes € muito baixa.

Desta forma, o RX é indicado nas seguintes situacoes: pacien-
tes com DAC e sinais ou sintomas de insuficiéncia cardiaca con-
gestiva (grau 1, nivel de evidéncia B); pacientes com sinais e
sintomas de doenca pulmonar (grau Ila, nivel de evidéncia B);
outros pacientes (grau IIb, nivel de evidéncia B).

Quanto a estratificagao de risco, os casos que apresentarem
achados radioldgicos de cardiomegalia, aneurisma de ventriculo
esquerdo e congestao venosa pulmonar estarao associados com
um pior prognostico em relacdo aos que nao apresentarem altera-
cao radioldgica.

1.3.3- Teste ergométrico (TE): O TE é o método néo invasivo
utilizado com maior freqliéncia na AE, visando especialmente a
confirmacao diagnostica, determinagao prognostica e definigao
de conduta terapéutica.

Utilizacdo para o diagndstico de obstrucao coronariana®®.
Grau de recomendacao I, nivel de evidéncia B

Pacientes com probabilidade intermediaria pré-teste de ter
obstrucao coronariana baseada na idade, sexo e sintomas (tab.
V). Ex: homem com idade = a 50 anos, com dor toracica atipica.

Grau de recomendacéo IIb, nivel de evidéncia B

Pacientes com alta ou baixa probabilidade pré-teste de ter obs-
trucdo da coronaria baseada na idade, sexo e sintomas (tab. V).

Ex: alta probabilidade: homem com idade = a 60 anos, com
dor toracica tipica; baixa probabilidade: mulher com idade < a
40 anos, com dor torécica atipica.

1 — pacientes com anormalidades do ECG basal: sindrome de
pré-excitacao (WPW), ritmo de marcapasso, depresséo do segmen-
to ST maior que 1 mm no repouso, blogueio completo de ramo
esquerdo;

2 — pacientes com infarto do miocérdio pregresso ou cineco-
ronariografia anterior com diagndstico estabelecido de doenca ate-
rosclerotica.

Para realizagao do teste, convém seguir rigorosamente os mé-
todos (protocolos, contra-indicagdes, equipamentos, normas de
seguranca etc.) recomendados pelas diretrizes publicadas do tes-
te ergométrico®” 28,

Para interpretagédo to TE, devem ser consideradas as respos-
tas clinicas relacionadas aos sintomas e a capacidade funcional,
as respostas eletrocardiograficas e as respostas hemodindmicas.
As variaveis mais preditivas relacionadas ao diagnostico de obs-
trucao coronariana sao: depressao do segmento ST = que 1 mm
(medido a 0.80seg do ponto J), com configuragdo horizontal ou
descendente, e a presenca da dor anginosa. Para o diagndstico de
isquemia miocardica, os resultados dos testes devem ser relacio-
nados com a probabilidade pré-teste de DAC!®22,

Em pacientes ja revascularizados, especialmente aqueles que
apresentam ECG com alteracoes basais do segmento ST, deve-se
levar em consideragao, durante o teste, as respostas hemodindmi-
cas, clinicas e a capacidade funcional. E recomendavel, nesses
pacientes, preferencialmente, a utilizagédo de testes de imagem
(cintilografia ou eco de estresse) para detectar a presenca e o local
da isquemia residual. Recentemente, tém sido utilizados novos cri-
térios de anélise, como a dispersdo do QT, para diagnéstico de
isquemia residual ap6s revascularizagbes, com grande melhora da
sensibilidade e especificidade do TE nesse grupo especial®®.

Utilizacao para o prognoéstico
Grau de recomendacao 1, nivel de evidéncia B

Pacientes com probabilidade intermediaria ou alta de DAC,
ap6s uma avaliagao inicial; pacientes que apresentem modifica-
¢oes de sintomas.

Grau de recomendacéo IlIb, nivel de evidéncia B

Pacientes portadores de pré-excitacdo, depressdo do segmen-
to ST > que 1 mm no ECG de repouso, ritmo de marcapasso,
bloqueio completo de ramo esquerdo.

Grau de recomendacao lla, nivel de evidéncia C

Pacientes revascularizados com sintomas sugerindo isquemia.

Grau de recomendacéo Ill, nivel de evidéncia C

Pacientes portadores de graves co-morbidades (artrites, am-
putacdes, doenga arterial periférica, doenca pulmonar obstrutiva
cronica e reduzida capacidade funcional).

Na determinagao progndstica, o TE tem como objetivo selecio-
nar os pacientes com maior risco para futuros eventos, através da
quantificagao da resposta isquémica, bem como definir a conduta
terapéutica.

Os principais marcadores prognosticos sdo: baixa capacidade
funcional (igual ou inferior a 4 mets) e a depressao ou elevacao do
segmento ST em cargas baixas®.

A capacidade funcional ou tolerancia ao esforco pode ser ex-
pressa pela duragcao do esforco em minutos, pelo met méaximo
alcancgado, pelo maior VO, estimado, pelo duplo produto maximo
ou pelo déficit funcional aerdbico estimado. Nos pacientes com
DAC, capazes de ultrapassar o 3° estagio do protocolo de Bruce,
a taxa de mortalidade anual é ao redor de 1%, em contraste com
aqueles incapazes de ultrapassar os 5 mets, cuja mortalidade
anual gira em torno de 5%%.

Outras variaveis de alto risco: depressédo do segmento ST em
multiplas derivacoes; depressao persistente do segmento ST na
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recuperacao, superior a 5 minutos; inadequada resposta cronotro-
pica®! 32, queda da presséo arterial sistdlica durante o esforco ou
curva achatada?®33; arritmia ventricular grave em nivel baixo de
esforco, na presenca de depressdao do segmento ST ou de dor
anginosa.

Outra forma de estratificar o risco de portadores de AE é a
utilizacao de equacdes matematicas (escores progndsticos) desen-
volvidas através de variaveis clinicas e ergométricas. Pode-se utilizar
o escore de Duke34, que resulta da equacao: tempo do exercicio
(em minutos) — 5 x depresséo do ST (em milimetros) — 4 x indice
anginoso (1 auséncia de angina, 2 presenca de angina e 3 angina
como causa de interrupcdo do exercicio). O valor igual ou superior
a b representa baixo risco, com mortalidade anual igual ou inferior
a 1%. O valor compreendido entre 4 e -10 representa risco inter-
mediario, com mortalidade anual estimada entre 1 a 3%. O valor
inferior a -10 representa risco elevado de futuros eventos.

1.3.4- Ecocardiografia: A ecocardiografia constitui importante
subsidio, tanto para a elucidagao diagnostica como para a avalia-
cao do prognostico em pacientes com doenca arterial coronariana
(DAC) cronica3®3e,

0 ecocardiograma pode fornecer importante auxilio diagnéstico,
especialmente quando a histéria clinica e o ECG nao sao conclu-
sivos, ao demonstrar anormalidades, reversiveis ou ndo, da motili-
dade segmentar em pacientes com quadro clinico de DAC.

Como a ecocardiografia possibilita a avaliacao em tempo real
da motilidade ventricular esquerda, técnicas que utilizam estresse
pelo esforco fisico ou farmacolégico, seja ele inotrépico ou vaso-
dilatador, permitem a documentacao da extensao e da gravidade
das alteracoes transitérias da motilidade ventricular esquerda. A
ecocardiografia sob estresse tem sido vista com grande interesse
nos ultimos 10 anos, devido a sua acuracia, praticidade e boa
relagao custo-beneficio. Em vista disso, é hoje importante instru-
mento na avaliagao de pacientes com DAC cronica®®.

A ecocardiografia com contraste ultra-sonico a base de micro-
bolhas representa avango no diagndstico desses pacientes. Estas
microbolhas medem ao redor de 3 micras e se comportam no
sangue como hemacias, sendo capazes de mapear toda a perfusao
tecidual através da ultra-sonografia. Elas preenchem a cavidade
ventricular esquerda, permitindo precisa avaliagdo de alteragoes
da motilidade segmentar e, ap6s preencherem a microcirculagao
coronariana, permitem a avaliagdo do fluxo sanguineo intramio-
cardico, ou seja, da perfusdo miocardica®’.

Outro recente desenvolvimento foi o de aparelhos ecocardio-
graficos portateis com menos de 5 Kg, capacitados a realizar
exames ecocardiograficos de rastreamento, em modalidade bidi-
mensional e mapeamento de fluxo em cores, que podem ser Uteis
em situacoes de urgéncia e em servicos de ambulancia®.

a- Treinamento minimo para a aplicagcdo da ecocardiografia:
A luz de todas as modalidades de imagens ecocardiograficas, a
Sociedade Americana de Ecocardiografia criou classificagdo para
niveis de treinamento em ecocardiografia como segue: nivel | —
treinamento introdutério a ecocardiografia bidimensional e modo
M (minimo de 150 exames) e Doppler (minimo de 75 exames)
por periodo minimo de trés meses; nivel Il — responsabilidade
suficiente para assinar exames ecocardiograficos, sendo necessarios
mais trés meses de experiéncia além do nivel | e realizagao de no
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minimo 150 exames bidimensionais com Doppler; nivel Il - respon-
sabilidade suficiente para dirigir um laboratério de ecocardiografia.
S&o necessarios mais seis meses de experiéncia além do nivel Il e
realizacao de no minimo 300 exames bidimensionais com Doppler
e interpretagdo de no minimo 750 exames®.

Para simplificar, serao adotadas somente quatro nomenclatu-
ras: ecocardiografia transtoracica, referindo-se aos estudos de
ecocardiografia com Doppler e mapeamento de fluxo em cores,
completos, ecocardiograma sob estresse (fisico ou farmacoldgico)
e ecocardiografia contrastada com microbolhas, este Gltimo sendo
sempre incorporado por uma das duas técnicas anteriores e eco-
cardiografia transesofagica.

b- Papel da ecocardiografia transtoracica no diagnéstico de
DAC e suas complicagées: A ecocardiografia transtoracica é um
excelente método de triagem em pacientes com DAC durante
eventos agudos, pois as alteracdes da motilidade segmentar ocor-
rem segundos apos a oclusao coronariana e sao marcadores fidedig-
nos de infarto antigo do miocéardio®®. Apesar de as alteragdes da
motilidade segmentar poderem significar isquemia ou infarto antigo
ao invés de agudo, elas auxiliam a afastar outras causas de dor
precordial, como disseccao de aorta, pericardite, embolia pulmonar
macica. No paciente estavel, a informacéo anatémica é (til, mas
ndo necessaria na rotina de todos os casos.

A ecocardiografia em repouso fornece uma série de informacoes
sobre a funcéo ventricular esquerda, como a viabilidade miocérdica,
com importantes implicagdes terapéuticas e prognosticas apds o
IAM. Dados do estudo GISSI*! demonstraram que um dos princi-
pais fatores progndsticos de mortalidade cardiaca apds o infarto é
a funcao ventricular esquerda, com maiores incrementos da morta-
lidade associados a redugao progressiva da fragéo de ejecao ven-
tricular. Os pacientes de alto risco sé@o os que manifestam fracao
de ejecédo do ventriculo esquerdo < que 35%.

O escore de motilidade parietal é obtido a partir da divisdo
ecocardiografica do ventriculo esquerdo em 16 segmentos, aos
quais atribuem-se valores de 1 a 4, de acordo com seu grau de
motilidade. Este dado é de grande auxilio para o estabelecimento
do grau de disfuncao ventricular esquerda, especialmente porque
tem mais relacao com a massa total envolvida no processo de
injuria isquémica do que a propria fracdo de ejecdo, a qual pode
estar superestimada. Assim, o valor “1” identifica movimento con-
tratil normal. Subseqiientemente, hipocinesia, acinesia e discine-
sia, recebem outros valores. O indice do escore de motilidade
ventricular esquerda (IEMVE) é criado pela soma dos escores da-
dos aos 16 segmentos divididos por 16. Um escore entre 1 a 1,6
demonstra fungao ventricular normal ou com discreto comprome-
timento, de 1,61 a 2,0, comprometimento moderado e maior
que 2,0, comprometimento importante*?.

A anélise da espessura miocardica pode definir a auséncia de
viabilidade miocérdica e sua extensao no miocéardio, uma vez que
esta demonstrado que segmentos na regido de infarto antigo, com
menos de 6mm e com ecogenicidade aumentada, invariavelmente
sao formados de tecido cicatricial®3.

0 estudo ecocardiografico completo, ou seja, com Doppler e
com mapeamento de fluxo em cores, é fundamental na determina-
cao de complicagcdes como disfuncdo diastélica e presenca de
regurgitacdo mitral, comunicacao interventricular, pericardites,

11

Arquivos Brasileiros de Cardiologia - Volume 83, Suplemento Il, Setembro 2004



12

Diretrizes de Doenga Coronariana Crdnica - Angina Estavel

aneurismas, e pseudo-aneurismas. E metodologia de escolha no
diagndstico diferencial de doengas, como a estenose adrtica, car-
diomiopatia hipertréfica e prolapso de valva mitral*? 44,

c- Uso da ecocardiografia sob estresse na DAC crénica: A
ecocardiografia sob estresse é um método nao invasivo, estabele-
cido para avaliagao de pacientes com DAC obstrutiva suspeita ou
conhecida, para a determinagédo do diagnostico e prognéstico, na
avaliacao do impacto de terapias de revascularizagao, na detecgao
de viabilidade miocérdica e no auxilio as decisoes terapéuticas. O
estresse cardiovascular causa isquemia miocardica em regioes
supridas por uma artéria com grau significativo de estenose, e
este fendmeno é manifestado por alteracéo transitéria da contracéo
segmentar. A ecocardiografia bidimensional permite a avaliacao
de todos os segmentos miocéardicos do ventriculo esquerdo com
grande resolucao espacial e temporal, tornando-se a ferramenta
ideal para a avaliagao nao invasiva da isquemia miocardica.

Os métodos disponiveis para a indugao do estresse sao o esfor-
co fisico (esteira ou bicicleta ergométrica), a estimulacao atrial
transesofagica, o uso de drogas vasodilatadoras (dipiridamol e
adenosina) ou de estimulantes adrenérgicos (dobutamina). A indu-
cao de isquemia miocardica pelo esforgo fisico, dobutamina e
marcapasso transesofagico, baseia-se no aumento do duplo produto
cardiaco e, conseqlientemente, do consumo miocardico de oxigé-
nio. Por outro lado, os agentes vasodilatadores aumentam o fluxo
sangliineo coronariano e podem levar a uma perfusdo miocérdica
heterogénea devido ao roubo de fluxo que, em alguns pacientes, é
suficiente para causar isquemia miocéardica.

Acuracia diagnéstica para deteccdo de isquemia
na DAC crénica

A ecocardiografia sob estresse apresenta boa acuracia para
deteccédo de isquemia miocérdica induzida em pacientes com pro-
babilidade pré-teste intermediaria ou alta*>*’. Quando comparada
ao teste ergométrico, a ecocardiografia sob estresse tem maior
sensibilidade e especificidade para o diagnéstico de DAC. Enquanto
a ecocardiografia pela dobutamina e pelo exercicio apresentam
acuracia diagnostica semelhantes (83 e 85%, respectivamente),
a ecocardiografia sob estresse pelo dipiridamol parece apresentar
uma acuracia diagnéstica um pouco menor, e esta diferenca pode
ser atribuida a uma menor sensibilidade do dipiridamol na identi-
ficacdo de pacientes com doenga uniarterial (38% para dipiridamol,
70% para exercicio e 61% para dobutamina)*®%2, A adigcdo de
atropina a ecocardiografia pela dobutamina aumenta a acurécia e
diminui a porcentagem de testes ineficazes, especialmente em
pacientes sob uso de betabloqueadores®¥*. Da mesma forma que
ocorre com outros métodos nao invasivos, a sensibilidade da
ecocardiografia sob estresse é maior em pacientes com doenca
multiarterial do que em uniarteriais, em pacientes com infarto miocér-
dico prévio e aqueles com lesdes >70% de obstrucao, quando
comparados a pacientes com estenoses de grau moderado®.

Indicacées gerais da ecocardiografia sob estresse

A escolha do tipo de estresse a que o paciente sera submetido
deve basear-se no objetivo do exame e nas condicdes clinicas
associadas, considerando-se as contra-indicagoes especificas para
cada modalidade®>%’. Pacientes com quadro clinico de insuficiéncia

coronariana e impossibilitados de realizar exercicio fisico por razoes
ortopédicas, neuroldgicas, vasculares ou por idade avancada devem
ser submetidos a ecocardiografia com uso de estresse farmacol6-
gico, assim como o0s pacientes com indicacdo de pesquisa de
viabilidade miocardica (com utilizagdo da dobutamina).

A ecocardiografia sob estresse € uma opgao de indicacéo para
avaliar isquemia miocardica em individuos sintomaticos, quando
o teste ergométrico ndo é diagndstico, e para pesquisar isquemia
em pacientes com quadro clinico ndo sugestivo de insuficiéncia
coronariana e teste ergométrico positivo ou duvidoso. Naqueles
com alta suspeigéo clinica de DAC, a ecocardiografia sob estresse
é Util nas situagdes concomitantes que podem gerar falhas no
diagndstico pelo teste ergométrico, tais como: alteracoes em re-
pouso do segmento ST e onda T, bloqueio de ramo esquerdo,
hipertrofia ventricular esquerda, ritmos ventriculares de marcapasso
ou tratamento com digitalicos®®.

Assim como ocorre com qualquer outro teste diagnéstico, o
valor diagnéstico da ecocardiografia sob estresse é maior em pa-
cientes nos quais a probabilidade pré-teste de DAC é de grau
intermediario!®8. Da mesma forma, a ecocardiografia sob estresse
nao é recomendada para avaliacdo inicial de pacientes assinto-
maticos sem DAC estabelecida. Em geral, pacientes com resposta
positiva ao teste ergométrico, porém sem alteragéo da contragao
segmentar induzida pelo estresse, tém uma baixa taxa de eventos
cardiovasculares adversos durante o acompanhamento tardio,
embora um pouco maior que a de pacientes com resultado comple-
tamente negativo®® 0.

A ecocardiografia sob estresse pode ser de grande utilidade no
manuseio clinico do paciente, mas nao esta indicada para avalia-
cao periodica de rotina de pacientes estaveis que nao apresentam
mudancga no quadro clinico.

Avaliacdo da gravidade da doenca, estratificacdo de risco e
prognéstico da DAC crénica

A funcao ventricular esquerda e a presenga ou auséncia de
isquemia miocéardica induzida sob estresse fisico ou farmacolégico,
avaliados pela ecocardiografia, tém influéncia importante no prog-
nostico em longo prazo, com maior mortalidade associada a dimi-
nuicao da fragao de ejecéo ventricular®>4!. J& a presenca de resultado
negativo para isquemia estd associada ao baixo risco de eventos
cardiovasculares durante o acompanhamento®! %2, Em pacientes com
infarto miocéardico prévio, a ecocardiografia sob estresse pode ser
Util na avaliagao da presenca, distribuicao e gravidade da isquemia
miocardica, com importantes implicagbes progndsticas®s6+.

Avaliacao da viabilidade miocardica

Em pacientes com DAC, a funcao contratil miocérdica pode
estar deprimida devido a necrose miocardica ou como resultado
do miocérdio hibernado. Assim, em pacientes com doenca multi-
arterial e funcao ventricular esquerda deprimida, a melhora da
contragao miocéardica segmentar durante baixas doses de dobuta-
mina é considerada indicativa de reserva contratil e é preditora de
melhora da funcéo ventricular apds cirurgia de revascularizagao
miocérdica®s7°

Em pacientes assintomaéticos submetidos a cirurgia de revas-
cularizagao cirlrgica com sucesso, a avaliagao rotineira pela eco-
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cardiografia sob estresse nao é necessaria nem indicada. A identi-
ficacdo de isquemia residual em pacientes assintomaéticos nao
melhora a sua evolugdo. Entretanto, quando os sintomas persis-
tem ou recorrem apoés cirurgia de revascularizagao, a ecocardio-
grafia sob estresse pode ser Util na identificacdo de obstrucao do
enxerto, desenvolvimento de novas lesdes obstrutivas ou mesmo
na localizacao e avaliagéo da gravidade da isquemia residual em
casos de revascularizacdo incompleta.

Avaliacao pré-operatoria

De acordo com as recomendacdes do American College of
Cardiology e American Heart Association Task Force, a ecocar-
diografia sob estresse pela dobutamina tem se tornado um método
de grande valia na estratificagdo de risco pré-operatéria de pacien-
tes com DAC!. A ecocardiografia sob estresse pela dobutamina é
recomendada para avaliagdo de pacientes com um ou mais fato-
res clinicos de risco cardiaco e limitada capacidade fisica para
exercitar-se.

Varios estudos demonstraram o valor da ecocardiografia pela
dobutamina na estratificacao de risco pré-operatéria em pacientes
submetidos a cirurgia vascular. Um exame normal apresenta alto
valor preditivo negativo (93 a 100%) para eventos cardiovasculares,
e 0s pacientes com teste negativo podem ser submetidos a cirur-
gia sem outras investigacoes. A deteccdo de anormalidades de
contracao segmentar tem valor preditivo positivo que varia de 7 a
30%, que se assemelha aquele encontrado na cintilografia de
perfusao com talio”?7+

d- Utilizacao do contraste ecocardiografico: O uso de contraste
ecocardiogréafico a base de microbolhas possibilita uma melhor
definicao dos bordos endocérdicos, permitindo uma avaliagdo mais
adequada do espessamento miocardico parietal e da funcéo contratil
global e segmentar do ventriculo esquerdo, em repouso e sob
estresse’>’7. O contraste ecocardiografico permite uma medida
mais acurada dos volumes ventriculares e fracao de ejecao, princi-
palmente em casos de imagens subdtimas, e tem comprovada uti-
lidade na definicdo de alteragbes da anatomia cardiovascular’® 7°.

Segundo as recomendacdes da Sociedade Americana de Eco-
cardiografia, a injecao intravenosa de agente de contraste aprova-
do é (til para melhorar as imagens bidimensionais e o registro
espectral Doppler em pacientes com estudos subétimos. As publi-
cacoes existentes tém definido como estudos de ecocardiografia
bidimensional e com Doppler subétimos aqueles nos quais dois
dos seis segmentos nao sao visualizados em uma proje¢ao apical
padrao no estado basal, ou quando néo é possivel a obtencao de
um registro da velocidade méxima pelo Doppler espectral, respec-
tivamente®.

Quando hé& diminuicdo da definicdo dos bordos endocérdicos,
principalmente no pico do estresse, e imagens com qualidade
subétima em até 30% dos pacientes, ocorre aumento da variabi-
lidade intra e interobservador®!. Nesses casos, o uso de contraste
ecocardiografico mostra melhora no delineamento endocardico
através da utilizacao exclusiva da imagem fundamental, ou quan-
do é associado a imagem harmdnica, especialmente para avaliar
a contragao miocardica no pico do estresse’##283, A ecocardiografia
sob estresse com utilizagao de contraste esté indicada em pacien-
tes com imagens ecocardiograficas subdétimas em repouso, e a
utilizagao do contraste em todos os pacientes nao é recomendada’®.

Diretrizes de Doenca Coronariana Cronica - Angina Estavel

Varios estudos em animais e em humanos tém demonstrado
a utilizacdo do contraste na avaliagao da perfusao miocardicad#’.
Entretanto, seu uso ainda esta restrito a centros terciarios, e a
falta de padronizagao nos métodos quantitativos torna a interpre-
tacao de imagens de perfuséo ecocardiografica um desafio. Estu-
dos multicéntricos sdo necessarios para melhor padronizacao das
técnicas de avaliagao da perfusao miocérdica e definicao de acuracia
diagndstica do método para deteccao de DAC.

O desenvolvimento de transdutores com alta freqiiéncia tem
permitido a avaliacdo da artéria coronéria descendente anterior
em sua por¢ao média e distal através da utilizacao da ecocardio-
grafia transtoracica. Embora o uso de agentes de contraste tenha
aumentado a exequibilidade do método, permanecem limitagdes
inerentes a técnica do Doppler e quanto ao local de obtencéo de
fluxo coronariano®®8°. A ecocardiografia de contraste com perfusao
em tempo real, associada a quantificagdo do fluxo miocérdico
regional, € uma técnica recente que possibilita a quantificacao da
reserva de fluxo coronariano®. Entretanto, a avaliacao das artérias
coronarias e a quantificacao da reserva de fluxo pela ecocardiografia
permanecem limitadas a pequenos estudos, ndo havendo consenso
atual para sua indicagéo.

Uso da ecocardiografia transesofagica na DAC

A ecocardiografia transesoféagica possibilita visualizar a porgao
proximal das coronarias. Varios estudos demonstraram que a analise
das velocidades de fluxo no terco inicial da artéria coronaria des-
cendente anterior, associada ao uso de vasodilatadores como a
adenosina ou o dipiridamol, permite uma avaliagdo nao invasiva
da reserva de fluxo coronariano. Embora limitado ao estudo da
artéria descendente anterior, € um método que apresenta boa
exequibilidade e acuracia para determinacéo do significado funcional
de estenose e avaliacao das alteragdes da microcirculagao coro-
nariana®®-°2,

Recomendacoes
Grau de recomendacao I, nivel de evidéncia B

Ecocardiografia transtoracica para avaliagao inicial da fungéao
ventricular esquerda. Deve ser realizada por ecocardiografista nivel
[l ou 113639,

Ecocardiografia transtorécica na avaliacao da funcao ventricular
esquerda em pacientes com sinais de ICC, com mudanca do qua-
dro clinico ou exame fisico (por exemplo, presenca de novo sopro)
Deve ser realizada por ecocardiografista nivel Il ou 111353639,

Ecocardiografia transtoracica na suspeita de complicacoes agu-
das do infarto miocardico, como pseudo-aneurismas, aneurismas,
CIV e insuficiéncia mitral. Deve ser realizada por ecocardiografista
nivel 11[35:3641,

Ecocardiografia sob estresse como alternativa para estratifi-
cacao de risco de pacientes com DAC. Deve ser realizada por
ecocardiografista nivel 1113645,

Ecocardiografia sob estresse farmacologico na avaliagdo de isque-
mia miocardica, em individuos sintomaticos que nao podem reali-
zar teste ergométrico méximo ou quando o teste ergométrico nao é
diagnéstico. Deve ser realizada por ecocardiografista nivel [1146:7°,

Ecocardiografia sob estresse na avaliagao de isquemia miocar-
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dica em individuos assintomaticos com teste-ergométrico positivo
ou duvidoso. Deve ser realizada por ecocardiografista nivel [1146:55,

Ecocardiografia sob estresse farmacolégico na avaliagao pré-
operatoria de cirurgia ndo-cardiaca em pacientes com 3 ou mais
fatores de risco para DAC, que ndo podem exercitar-se Deve ser
realizado por ecocardiografista nivel 111774,

Ecocardiografia sob estresse na avaliagdo do significado funcio-
nal de lesdes coronarianas no planejamento de angioplastia trans-
luminal percutanea ou cirurgia de revascularizacao. Deve ser reali-
zada por ecocardiografista nivel 1114655,

Ecocardiografia sob estresse na avaliacao de isquemia mio-
cérdica em individuos com bloqueio de ramo esquerdo ou com
alteragbes que impecam uma adequada andlise eletrocardiogréfica
de isquemia. Deve ser realizada por ecocardiografista nivel 11155:56:58,

Ecocardiografia sob estresse farmacolégico na avaliagdo de
viabilidade miocéardica (miocéardio hibernado) para planejamento

de revascularizagao. Deve ser realizada por ecocardiografista ni-
Vel |||56,58,65-70_

Ecocardiografia transesofagica em pacientes com DAC crénica
e fibrilagao atrial®®°2,

Grau de recomendacao lla, nivel de evidéncia B

Ecocardiografia sob estresse na avaliagdo de reestenose apos
revascularizacdo em pacientes com recorréncia de sintomas tipi-
COs%3%8,

Ecocardiografia sob estresse no diagndstico de isquemia mio-
cérdica em pacientes selecionados com probabilidade pré-teste
de grau baixo para DAC!0:58:59.62,

Ecocardiografia sob estresse na avaliacéo da fungao ventricular
esquerda global com exercicio®®.

Ecocardiografia transtoracica contrastada para avaliacao da
fungao ventricular esquerda global e segmentar em pacientes com

imagens subdtimas. Deve ser realizada por ecocardiografista nivel
|||58,75-83_

Ecocardiografia transtoracica contrastada para melhora do sinal
Doppler em pacientes com imagem subdtima. Deve ser realizada
por ecocardiografista nivel [11%82,

Ecocardiografia transtoracica contrastada para delineamento
de bordos endocardicos durante a ecocardiografia sob estresse,
em pacientes com imagens subdtimas, em repouso. Deve ser
realizada por ecocardiografista nivel 11588089,

Grau de recomendacéo IIb, nivel de evidéncia C

Ecocardiografia contrastada com avaliagao da perfusédo miocar-
dica para determinagao da area infartada e progndstico da funcéo
ventricular. Deve ser realizada por ecocardiografista nivel 111848688,

Grau de recomendacao Ill, nivel de evidéncia C

Ecocardiografia transtorécica na avaliagao inicial de individuos
assintomaticos com baixa probabilidade de DAC.

Ecocardiografia transtoracica de rotina em pacientes com DAC
estavel.

Ecocardiografia transtoracica, com contrastes, para delinea-
mento de bordos endocardicos durante a ecocardiografia sob estres-
se, em pacientes com janela aclstica adequada.

Ecocardiografia transtoréacica na reavaliagao periodica de rotina
de pacientes estaveis, sem mudanca na terapia.

Ecocardiografia sob estresse como substituicdo rotineira do
teste ergométrico em pacientes nos quais a analise eletrocardio-
grafica é adequada.

Ecocardiografia sob estresse para avaliagao de rotina em pacien-
tes assintomaticos, apds revascularizacéo.

Uso rotineiro do contraste ecocardiografico em todos os pacien-
tes para delineamento de bordas endocéardicas.

Avaliacdo da perfusdo miocérdica para fins diagnosticos de
isquemia induzida sob estresse.

1.3.5 - Radioisétopos: a) Metodologia em cardiologia nuclear:
A cardiologia nuclear pode avaliar o coracao enfocando os aspectos
de perfusdo miocardica, integridade celular, metabolismo miocar-
dico, contratilidade miocérdica e fungao ventricular global ou seg-
mentar. Habitualmente, todas essas avaliacbes sao realizadas
mediante vérios exames. Com a incorporagdo aos recursos da
cardiologia nuclear de equipamentos de Ultima geragao (detectores
digitais duplos), novos radiofédrmacos e programas de computador
mais sofisticados, essas avaliagbes podem ser obtidas com um
Unico exame. Em nosso meio, os maiores limitantes desses mé-
todos sdo os equipamentos (gama-cameras) e os radiotracadores
(talio-201, tecnécio-99m, isonitrila, tetrofosmin, e.g.), por serem
produzidos fora do Brasil e necessitarem de importacao. Em con-
sequliéncia, problemas que envolvem a relagao custo-beneficio res-
tringem a utilizacdo em larga escala dos métodos nucleares. A
interpretacdo dos resultados dos exames, analise qualitativa e
quantitativa, bem como os protocolos especificos, em fungdo do
radiofarmaco utilizado, fogem ao escopo desta revisao e podem
ser encontrados na Diretriz especifica sobre cardiologia nuclear®.

b) Diagndstico em geral e em situagbes especiais: Estudos
de perfusao miocérdica tém importante espaco no diagnéstico da
doenca isquémica, por usar método nao invasivo, virtualmente
isento de reacoes adversas ao radiotracador, e de facil aplicagao
aos pacientes. Com a técnica tomogréfica — SPECT - pode-se
confirmar ou excluir doenga arterial coronariana com altos valores
de sensibilidade (S) e especificidade (E)%“.

Técnicas atuais de sincronizagao eletrocardiogréfica e de quan-
tificacdo regional, associadas ao estudo tomogréafico, permitem
objetivar informacgdes concomitantes da perfusao miocardica e da
motilidade parietal do VE, aumentando de forma significativa o
poder diagnéstico do método. Isto ocorre principalmente quando
o estudo plano apresenta limitagdes, como nos casos de doenca
obstrutiva isolada de artéria circunflexa e em pacientes com lesoes
multiarteriais, de forma a elevar-se a S acima de 90%2%. E
preciso ressaltar que a anélise da especificidade do método —
usualmente relatada nos estudos entre 80 e 90%% - é afetada por
subestimacao decorrente de viés, pois a maioria dos pacientes
com cintilografia de perfusao normal acaba nao sendo referido
para o exame padrao-ouro da coronariografia.

Outro aspecto importante sobre a E, destacado em publicagdes
recentes, relaciona-se a resultados “falso positivos” da cintilografia:
sao defeitos reversiveis moderados, detectados em pacientes que
nao apresentam lesdes obstrutivas acima de 70% na cineangio-
coronariografia. Em muitas dessas ocasides, exames ultra-sono-
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gréaficos intracoronarianos documentam que, mesmo lesdes angio-
graficamente “ndo significativas”, causam importantes alteracoes
na capacidade de vasodilatacdo da circulacdo coronariana, capazes
de provocar isquemia e miocardio em risco®’. Finalmente, especial
atencéo deve ser voltada para deteccao de artefatos, principalmen-
te com a técnica tomogréafica, visando a minimizar problemas
com atenuacoes®®°?, movimentacoes'® e interferéncia de alcas
intestinais. Os indices numéricos de S e E sao equivalentes para
estudos cintilogréaficos, empregando tracadores marcados com
99mTc ou com 2°'TI. Pela menor dose, melhor qualidade das ima-
gens e maior facilidade de manuseio, os estudos com agentes
marcados por *°™Tc estdo indicados como primeira escolha para
pesquisa de isquemia. O estudo com 2°'Tl sera relatado concomi-
tantemente ao de isquemia e miocéardio viavello.

O diagndstico de pacientes com suspeita de doenca isquémica
do coragdo pode ser feito de diversas maneiras. Destas, uma
estratégia é baseada na visualizagao direta, anatdmica, da lesao
coronariana pela cinecoronariografia; outra baseia-se na detecgao
dos efeitos funcionais da obstrugdo coronariana, por meio de estu-
dos nao-invasivos, como a cintilografia de perfusédo nuclear. No
caso deste método, especificamente, o excelente poder diagnos-
tico de deteccao da presenca de lesao coronariana obstrutiva com-
bina-se a excepcional capacidade preditiva positiva e negativa
para eventos cardiacos clinicamente muito relevantes (e.g. morte,
infarto agudo), permitindo estratificar convenientemente o risco
dos pacientes. Um estudo de perfusao miocardica normal, realizado
com protocolo adequado de estresse, carreia 0 mesmo prognostico
gue um estudo cineangiocoronariografico normal. Em grupos assim
estudados, constata-se a evolucao livre de eventos em cerca de
99% deles, no decorrer de um ano, mesmo quando tém teste de
esforco positivo ou doenga coronariana detectavel pela corona-
riografial®?.

Com base em critérios clinicos, os pacientes em investigacéo
diagndstica podem ser classificados em trés grupos: a) com baixa
probabilidade (<20%), perfazendo 10 a 20% dos casos avalia-
dos; b) com moderada probabilidade (20-70%), correspondendo
a 40 a 60% dos casos avaliados; e ¢) com alta probabilidade
(>70%), encontrada em 10 a 20% dos individuos com DAC. O
teste ergométrico isolado, no grupo dos pacientes com probabilida-
de intermediaria, apresenta taxas de até 28% de falso negativos!®?,
indicando a necessidade de se associar outro exame com maior
valor de predicdo para triagem neste grupo de pacientes. O teste
de perfusao miocéardica tem o potencial de estratifica-los em gru-
pos de alto e baixo risco.

Situacoes especiais, como depressao do segmento ST > 1mm
no ECG de repouso, sindromes de pré-excitagao, revascularizagdes
prévias (cirurgia ou angioplastia), bloqueio de ramo esquerdo, mar-
capasso ventricular, incapacidade para realizar esforgo, hipertrofia
ventricular ou uso de digoxina com depressao de ST > 1mm, sao
praticamente impossiveis de se avaliar com teste de esforco eletro-
cardiografico, e constituem indicacdo formal para abordagem pri-
maria com teste de imagem provocador de isquemia. No entanto,
é de fundamental importancia essa abordagem ser realizada em
associagao ao TE, desde que ndo haja nenhuma limitagcdo ou
contra-indicacao. O TE fornece varios parametros de valores, tanto
diagnosticos como progndsticos, para a DAC, os quais sao importan-
tes para a interpretacéo juntamente com as imagens cintilograficas.

Diretrizes de Doenca Coronariana Cronica - Angina Estavel

No processo de diagnoéstico, alguns aspectos devem ser consi-
derados para otimizagao dos resultados!®4. Pacientes obesos (princi-
palmente se brevilineos) apresentam maior propensao a artefatos
por atenuacéo diafragmatica, adiposidade localizada na face lateral
do térax e presenca de alcas intestinais sobrepondo-se a projecéo
do VE. Mulheres tendem a apresentar cavidades ventriculares
menores e atenuacdo da parede anterior pelo tecido mamério.
Pacientes com blogueio de ramo esquerdo, apresentando assin-
cronismo contrétil das paredes do VE, podem, por reducédo do
periodo diastolico, ter perfusao diminuida, principalmente no septo
e regides adjacentes, sendo o fendmeno potenciado por aumento
da freqliéncia cardiaca. O uso de terapéutica antiisquémica pode
alterar a relagao de demanda miocérdica e fluxo coronariano,
minimizando o aparecimento de isquemia durante o estresse.

Diante destas situagdes, todos os recursos disponiveis devem ser
utilizados para minimizar os artefatos e melhorar a especificidade!®®,
tais como agentes farmacoldgicos, que ndo acarretam aumento sig-
nificativo da FC (dipiridamol e adenosina) na presenca de BRE ou
marcapasso'%, provas farmacolégicas em pacientes incapacitados
de se exercitar para atingir um bom duplo produto, etc.

¢) Pesquisa de viabilidade miocérdica: Quadros de disfungao
ventricular esquerda global ou regional podem ser revertidos signifi-
cativamente em pacientes com DAC mediante procedimentos de
revascularizacdo miocérdica. Os principais indicadores a serem
avaliados para constatar tecido viadvel em regides ventriculares
dissinérgicas baseiam-se na presenca de perfuséo, integridade da
membrana celular, de metabolismo e de reserva contratil.Todos
estes parametros sdo muito adequadamente avaliados pelas téc-
nicas nucleares!®®.

0 estudo de metabolismo com fltor-18-DG, bem como da per-
fusdo com 2°1T| (protocolos de repouso/redistribuicao, ou estresse/
redistribuicao e reinjecdo), apresenta mais elevados niveis de S
para deteccao de tecido vidvel em dareas acinéticas cronicas (85 a
95%) do que os observados em estudos com **"Tc-sestamibi (60 a
81%). Tem-se recomendado o uso de nitratos previamente a inje-
cao do sestamibi para melhorar a acurécia deste método!%61°7,

As indicacoes para o diagnostico da DAC, com os graus de
recomendagdes e niveis de evidéncias, encontram-se na tabela VIII.

d- Avaliagdo de gravidade, estratificacdo de risco e prognds-
tico: Na avaliagao da gravidade, estratificacao de risco e prognos-
tico, a CMP tem por objetivo ndo s6 identificar a presenca de
isquemia miocérdica, mas possibilitar que, no manejo da DAC,
haja uma separacao dos pacientes com risco de morte e com
risco de infarto ndo fatal, com baixo risco de eventos cardiacos. O
grupo de risco intermediario de DAC é o que melhor se beneficia
da CMP, havendo uma excelente relagéo custo-beneficio, estrati-
ficando adequadamente o paciente e direcionando-o para o trata-
mento clinico ou invasivo.

Os aspectos cintilograficos mais importantes na analise da
estratificacdo de risco e progndstico da DAC séo a extensao da
lesao e a fragao de ejecao. Associados a estes dois fatores, muitas
situacdes clinicas interferem de maneira relevante, tais como:
idade, diabetes, hipertensao arterial, dislipidemia, hipertrofia ven-
tricular esquerda, arritmias cardiacas, insuficiéncia cardiaca, infarto
do miocérdio e outros?®.

Varios estudos demonstraram que as principais variaveis cinti-
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Tabela VIII - Técnicas radioisotépicas para o diagnéstico da doenga coronariana crénica

Indicacao

Procedimento

Grau de recomendagao

Nivel de evidéncia

Alternativa para o diagnéstico em pacientes sintomaticos
e em assintomaticos selecionados
Diagnostico pela avaliacdo da fungao ventricular
Deteccéo de viabilidade, quando hé disfuncéo ventricular, antes de RM

Estratificagao antes de cirurgia geral nos pacientes com probabilidade
de DAC moderada/alta

Estratificacao antes de cirurgia vascular

Triagem de assintomaticos com baixa probabilidade de DAC

CPM* (rep/exerc) |
VR (rep/exerc) 11b
CPM* com télio (exerc/red) |
CPM* com télio (exerc/red/reinj) |
FDG |
VR (exerc ou dob) I1b

CPM* (rep/exerc) |
CPM* (rep/exerc) |
CPM* 1
VR 1

Orr>r>r>

>>>w

coronariana; CRM- revascularizagao miocéardica.

CPM - cintilografia de perfusao miocardica; * - da-se preferéncia, na utilizagdo da CPM, com os cortes tomograficos e sincronizada com o ECG; rep — repouso;
exerc — exercicio; VR — ventriculografia radioisotdpica; red — redistribuicéo; reinj — reinjec@o; dob — dobutamina; FDG — Fltor-deoxiglicose; DAC — doenca arterial

logréficas que influenciam na decisdo do manejo, séo: a detecgao
da isquemia induzida; localizacao da isquemia, correlacionando-a
com a coronaria acometida; analise da extensao e a concomitancia
com outras paredes comprometidas e a identificacdo da associagao
de isquemia e necrose. Outras variaveis importantes na estrati-
ficagdo de risco s@o a presenca de captagdo pulmonar na CMP
com télio e o aumento transitério do ventriculo esquerdo®.

Na avaliacdo da estratificagcao de risco, é fundamental que o
cardiologista tenha nogdes da seqliéncia bayesiana, onde conheci-
mentos da probabilidade pré-teste da DAC, associados a sensibi-
lidade e especificidade dos métodos nao invasivos, possibilitam
estabelecer uma adequada interpretacéo dos resultados, bem como
a melhor estratégia a seguir (quadro 1)%.

Considerando as varias circunstancias clinicas e variagdes
anatdmicas que envolvem os pacientes com DAC, alguns pontos
merecem ser ainda considerados. Assim, na avaliacdo de 43 pa-
cientes com lesdo em tronco da coronaria esquerda (TCE), Nygaard
e cols.”’, em 1984, encontraram alteragéo cintilogréafica em 95%
dos casos, sendo associados a alteragoes sugestivas de TCE 14%,
lesao multiarterial, 67%. Em 42% dos pacientes, havia captagao
pulmonar pelo 2°'Tl. Iskandrian e cols.®®, em 1993, encontraram

Quadro |. Sugestoes sobre conduta baseada na probabilidade pré-
teste e nos resultados do teste de esforco e da cintilografia de
perfusdo miocardica

Probabilidade pré-teste de DAC

Baixa Baixa-intermediaria Alta-intermediaria Alta
(<0,15) (0,15-0,50) (0,50-0,85) (>0,85)
Teste ergométrico SPECT
Normal Positivo Normal Positivo
l v

Sem angiografia coronariana Angiografia coronariana

Modificado por Berman e col %

trés variaveis independentes preditoras de lesbes multiarteriais e
TCE em 834 pacientes, os quais incluiam anormalidades cintilo-
graficas de multiplos vasos, decréscimo da freqliéncia cardiaca
no exercicio e a depressao do segmento ST.

Na avaliacdo do progndstico e acompanhamento em longo
prazo, Kaul e cols.”, estudando 382 pacientes pela anélise de
regressdo de Cox, incluindo variaveis clinicas, teste de esforco,
cintilografia e angiografia, concluiram que o nimero de segmen-
tos anormais na cintilografia foi 0 mais importante preditor indepen-
dente de futuros eventos cardiacos. Outros estudos também indi-
cam que o numero de defeitos cintilograficos reflete-se na extenséo
do miocérdio de risco, tendo grande valor no prognéstico de even-
tos subseqlientes.109-192) Entretanto, outros autores sugerem que
a captacao pulmonar com o talio-201 é melhor preditora que o
nimero de defeitos perfusionais!©3:104,

A CMP com exercicio e teste farmacolégico acumulou, ao
longo de 29 anos de existéncia, grande quantidade de estudos
clinicos em milhares de pacientes, adquirindo ampla evidéncia
cientifica no estudo do diagnéstico e prognéstico da DAC.

Os preditores de eventos cardiacos dependem da selecao dos
pacientes. Nos pacientes com DAC sem infarto do miocardio (IM)
prévio, os defeitos reversiveis na cintilografia possuem grande valor
prognostico. Nos pacientes com IM prévio, os defeitos fixos, asso-
ciados ou nao aos reversiveis, passam a ser valorizados. A extensdo
desses defeitos expressa a possibilidade de diminuicéo da FEVE,
que é uma importante preditora de eventos cardiacos fatais!%>19,

Iskandrian e cols., em 1998, analisando 14 estudos que envol-
viam mais de 12000 pacientes enfocando o valor prognéstico da
CMP com SPECT, encontraram a média anual de eventos fatais de
0,6% com resultados normais e de 7,4% com exames alterados!°8.

Hachamovitch e cols.!% mostraram que a incidéncia de angio-
grafia coronariana foi de 1% em 834 pacientes classificados como
de intermedidrio risco pelo escore da Duke do teste ergométrico
e baixo risco pelo SPECT com Tc-99m. Nos pacientes de risco
intermediario, pelo escore de Duke, e com CMP normal, a incidén-
cia de eventos fatais e nao fatais foi de 0,4%. Por outro lado, com
CMP anormal, a incidéncia foi de 8,9%.

Uma estratégia ideal para a estratificacdo de risco da DAC é
sugerida por Iskandrian e Verani''® (quadro Il).
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Quadro Il - Estratégia para a estratificacao de risco da doenca
arterial coronariana. Perfusao
ALTO RISCO BAIXO RISCO
Defeito fixo Defeito reversivel
Estudo de
viabilidade 1
Nao viavel Viavel
y
Angiografia
coronariana
I v
Tratamento Revascularizacéo Tratamento Clinico
Clinico Miocardica Repetirem 1 1/2 a 5 anos
Modificado de Iskandrian e Verani't®

As indicagbes na identificagcao da gravidade, valor prognéstico
e estratificacao de risco da DAC com os graus de recomendacdes
e niveis de evidéncias, encontram-se na tabela IX.

e- Avaliacao terapéutica: Avaliacéo da terapéutica clinica:
Os exames nucleares em cardiologia possuem alta reprodutibili-
dade, com estudos que demonstram coeficiente de concordancia
de 0,941 112 muito Gteis no acompanhamento dos pacientes
em tratamento medicamentoso para a DAC.

Mahmarian e cols.'3, em 1994, demonstraram pela CMP
que a nitroglicerina transdérmica foi capaz de reduzir a extenséo
de isquemia miocardica induzida pelo exercicio. Dakik e cols.!!4,
em 1998, estudando pacientes em tratamento clinico comparado
com angioplastia, observaram pelo SPECT maior reducao dos de-
feitos de perfusao no grupo de tratamento medicamentoso. Seme-
Ihante observacéo foi encontrada no VIVA Trial**®, onde o SPECT
e outros exames evidenciaram melhora na perfusdo miocérdica
nos pacientes tratados com o fator de crescimento endotelial
vascular.

Avaliagdo nos pacientes submetidos a angioplastia corona-
riana: Muitos estudos demonstraram isquemia residual em torno

Tabela IX - Técnicas radioisotdpicas na identificacao da gravidade, valor
prognostico e estratificacao de risco da doenca coronariana crénica

Indicacao Procedimento Grau de Nivel de
recomendagdo  evidéncia

Avaliacdo da funcao do VR | A

ventriculo esquerdo Gated-SPECT Ila B

Identificacdo da extensao,

localizagao e gravidade CPM* C

da isquemia

VR - ventriculografia radioisotopica; Gated-SPECT - cintilografia de
perfusao miocardica com os cortes tomograficos sincronizada com o
eletrocardiograma; CPM - cintilografia de perfusao miocérdica; * - da-
se preferéncia a utilizagao do Gated-SPECT.

Diretrizes de Doenca Coronariana Cronica - Angina Estavel

de 20 a 30% apos o procedimento de angioplastia. Defeitos fixos
podem ser decorrentes de infartos ocorridos durante a angioplastia.
Os demais defeitos possuem varios mecanismos, tais como este-
noses nao dilatadas, estenose residual significante na artéria dilata-
da, disseccao na artéria dilatada, recuperagao tardia da reserva
de fluxo, oclusédo de colaterais, progressao da doenca aterosclerd-
tica, injuria do vaso pelo balao da angioplastia e reestenose!!°.

A possibilidade de a CMP detectar a reestenose foi testada
em estudo que envolveu 89 pacientes, em comparagao com o
teste ergométrico. Em 6 meses, a reestenose ocorreu em 42%
dos pacientes e foi corretamente diagnosticada pela cintilografia
em 74% dos casos e em 50% pelo teste de esforco!!”:118,

Outros estudos também demonstraram a superioridade da cinti-
lografia em predizer a reestenose pos angioplastia!'®1?°, Estudos
através de cintilografia com teste farmacoldgico foram igualmente
eficazes na avaliacdo da reestenose’?!. A acurécia da angiografia
radioisotopica em predizer a reestenose maior que 50% do vaso
dilatado foi de 73% na fase inicial e 77% no periodo de 4 a 12
meses'??,

Avaliacdo nos pacientes submetidos a revascularizagao cirdr-
gica: As varias técnicas dos exames nucleares oferecem grande
contribuicdo no manejo dos pacientes submetidos a revasculari-
zagao cirlirgica do miocardio. Tanto na selecéo prévia, como nos
resultados precoces e tardios, o0 método oferece dados que podem
mudar expressivamente o prognostico. Pacientes com exames
normais ou com pequenos defeitos fixos ou reversiveis nao costu-
mam ter beneficio com intervencgdes para revascularizagado miocar-
dica. Por outro lado, pacientes sintomaticos com lesdes modera-
das e criticas, com anormalidades perfusionais extensas, devem
ser preferentemente tratados com angioplastia ou revascularizacao
cirlrgica.

Existem casos complexos, onde o miocardico é comprometido
por isquemia ou necrose extensa, que possuem bom progndstico
com a revascularizagao cirurgica, quando selecionados pelos estu-
dos de viabilidade miocéardica e G-SPECT. Muitos pacientes com
essas caracteristicas necessitam do diagnoéstico diferencial entre
miocardio hibernante e atordoado, adequadamente avaliados por
estas técnicas. Varios estudos demonstraram que as recuperacoes
dos defeitos reversiveis e fixos que possuem viabilidade exercem
fundamental papel no progndstico. Também foi amplamente de-
monstrada a recuperacéo da mobilidade ventricular apés as técni-
cas de revascularizacdo mecanica e cir(rgica!?>1%7,

As indicacoes para a avaliagao terapéutica da DAC, com os
graus de recomendagbes e niveis de evidéncias, encontram-se na
tabela X.

1.3.6- Angiografia coronariana: Avaliacéo inicial dos pacientes
com dor toracica inclui histéria clinica detalhada, exame fisico
para descartar causas néo cardiacas para a dor toracica, realizagao
de testes e procedimentos Uteis para o diagndstico e avaliagao da
gravidade da doenga arterial coronariana (DAC).

As lesbes coronarianas sao significativas quando ha obstrucao
de uma ou mais artérias epicardicas, com no minimo 70% de
estenose e/ou tronco de coronaria esquerda com no minimo 50%,
sendo tais obstrugdes avaliadas e mensuradas pela cineangiocoro-
nariografia (CATE). O método também permite detectar uma mino-
ria de pacientes com sintomas de angina estavel sem obstrugoes
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Tabela X - Técnicas radioisotépicas para avaliacao da terapéutica na doenca coronariana cronica
Indicagao Procedimento Grau de Nivel de
recomendagao evidéncia
Avaliacdo da terapéutica medicamentosa:
Funcéo ventricular VR Ila C
Perfusdo miocérdica CPM* (re/exerc) | C
Identificacao de isquemia em sintométicos apds revascularizagdo miocérdica CPM* (re/exerc) | B
Avaliacdo de assintomaticos apds a revascularizagdo miocérdica com teste de
esforgo anormal ou ECG basal alterado CPM* (re/exerc) | A
Avaliacdo de rotina em pacientes assintométicos apds a revascularizagdo miocérdica
(cirGrgica ou por angioplastia) CPM* (re/exerc) 11 C
VR - ventriculografia radioisotopica; CPM - cintilografia de perfusao miocérdica; * - da-se preferéncia a realizagao da CPM com os cortes tomogréaficos e
sincronizada com o ECG (Gated-SPECT); rep — repouso; exerc — exercicio.

coronarianas, presentes na disfuncao endotelial e espasmo coro-
nariano, além de diagnosticar fatores cardiacos que aumentam o
consumo de oxigénio, podendo desencadear a dor anginosa, como,
por exemplo, a estenose adrtica e a cardiomiopatia hipertréfica.

Os testes adicionais na angina estavel sao baseados na proba-
bilidade de DAC significativa, sendo esta probabilidade decorrente
do tipo da dor, sexo, co-morbidade e idade do paciente!®??. Fato-
res como tabagismo (minimo de meio mago/dia por 5 anos ou 25
macos/ano), colesterol total (> 250 mg/dl) e glicemia de jejum
(>140 mg/dl), aumentam também a chance de DAC. Outros
fatores, como histéria familiar e hipertensdo, nao sao fortemente
preditivos.

Apds a probabilidade ter sido estimada, ela é categorizada
como baixa, intermediaria e alta, de acordo com valores estabele-
cidos: 10 a 90% nos casos intermediarios, <10% nos casos de
baixa probabilidade e >90% nos casos de alta probabilidade.

Nos pacientes com baixa probabilidade de DAC, testes adicio-
nais baseiam-se na pesquisa de causas nao cardiacas para a dor
toracica. Nos casos de alta probabilidade, deve-se seguir com a
investigacédo diagndstica para determinar o risco individual do pa-
ciente ter um evento cardiaco, como o infarto do miocéardio fatal
ou nao fatal, ou seja, a estratificacdo do risco cardiaco; e, por fim
nos casos de probabilidade intermediaria, fazem-se necessarias
dos métodos subseqlientes, tanto para o diagnéstico da DAC quanto
para a estratificacao do risco. Dentre os testes adicionais, encon-
tra-se uma variedade de métodos hoje disponiveis, como eletro-
cardiograma (ECG) de esforgo, ecocardiograma com estresse,
cintilografia miocardica com estresse e cineangiocoronariografia.

A escolha de cada um destes métodos deve basear-se em
dados do paciente, como, por exemplo, o condicionamento fisico
e tolerabilidade ao esforgo; achados no ECG de repouso, como o
bloqueio de ramo, marcapasso definitivo, alteracoes de repolari-
zacao, entre outros; histéria prévia de doenga coronariana, como
infarto do miocérdio ou revascularizagao; preferéncia do paciente
e ocupacao do paciente, como profissdes em que hé necessidade
do diagndstico preciso pelo risco a outras pessoas ou auséncia de
socorro médico, caso haja um eventual infarto agudo do miocardio.

Como a mortalidade geral de pacientes com angina estavel é
baixa (cerca de 1% ao ano), seria inadequado um método diagnos-
tico que oferecesse uma incidéncia maior de complicacoes e morte.
No caso do CATE diagndstico, as taxas de complicacoes sao baixas
e tiveram uma redugédo progressiva nos Ultimos 30 anos (tab.

X1)128, Comparativamente, a mortalidade no CATE diagndstico apre-
sentou um declinio de 1% em 1960'%° para 0,12% entre 1984 a
198713, devido a melhoria do equipamento e cateteres, além do
aprimoramento da técnica, apesar do nimero de pacientes de
maior risco para o procedimento ter se elevado.

Alguns pacientes sdo submetidos ao estudo invasivo, pois é o
mais acurado método para diagnostico de lesdes coronarianas
obstrutivas e também, em casos incomuns, causas ndo ateroscle-
réticas para angina, como espasmo coronariano, anomalia corona-
riana, doenca de Kawasaki e disseccao primaria da coronéria.
Porém, na maioria dos casos, os testes nao invasivos sao realizados
primeiramente, como ja foi exposto.

A indicacdo como método inicial para diagnéstico pode ter
um papel em casos especiais, como na dor toracica sugestiva de
isquemia em que os testes ndo invasivos estdo contra-indicados
ou ha um improvavel beneficio devido a doengas graves, inabilidade
fisica para 0 método nao invasivo ou caracteristicas do paciente.
Testes invasivos também tém uma razoavel indicagao em pacientes
de alto risco para doenca arterial coronariana e com resultados
dos testes nao invasivos conflitantes ou nao claramente diagnosti-
cados, ou, ainda, naqueles pacientes com profissoes de risco popu-
lacional, como, por exemplo, pilotos de avides, bombeiros e atle-
tas profissionais.

Outros grupos necessitam de consideracoes especiais. Estudos
recentes sugerem que mulheres com testes positivos, tanto no
teste de esforco quanto no télio, sao menos referidas em outros

Tabela XI - Complicacdes em cateterismo diagnéstico e cateterismo
terapéutico!?®
CATE Angioplastia
diagndstico baldo
(n 1609) (n993)
Morte 2(0,12%) 3(0,3%)
Infarto do miocardio 0 3(0,3%)
Eventos neurologicos - transitdrios 2(0,1%) 0
- persistentes 2(0,1%) 1(0,1%)
Revascularizagao do miocérdio urgéncia 0 12 (1,2%)
Perfuracéo cardiaca 0 0
Arritmias necessitando de cardioversao 5(0,3%) 6 (0,6%)
Complicacdes vasculares com cirurgia 26 (1,6%) 15(1,5%)
Reacdes vaso-vagais 33(2,1%) 7 (0,7%)
Reacoes anafilaticas/hipotensao 1(0,1%) 1(0,1%)
Indicacdes da Cineangiocoronariografia (CATE)
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testes nao invasivos adicionais (4% x 20% para homens) e testes
invasivos (34% x 45% para homens)!3!. Sdo incertas as causas
destas diferencas e como elas afetam o diagndstico!32133,

Adicionalmente, a avaliacao da dor toracica em pacientes
idosos pode ser dificilt30133.134 porque relatos de dor toracica,
cansago e dispnéia sao comuns, bem como condi¢des mérbidas
que simulam angina, com menor valorizagao dos sintomas isqué-
micos com a idade avancada. Uma freqiiéncia avancada de ECG
de repouso anormal e dificuldade de realizagao do esforco também
complicam os resultados de testes néo invasivos. Além disso, a
alta prevaléncia da doenca nessa populacao reduz o valor do resulta-
do negativo em testes nao invasivos. O CATE diagnéstico acrescenta
pouco risco em idosos, quando comparado aos pacientes jovens.
Nestas condigdes, existem autores!®s que utilizam testes invasivos
preferencialmente nessa faixa de populacao.

Outros pacientes necessitam do CATE com ventriculografia
para avaliar o prognoéstico e extensdo da DAC e o grau de disfungao
ventricular esquerdo, pois sao os principais determinantes para os
resultados em longo prazo!®13¢139, O mais simples e mais usado
método para descrever a extensdo da DAC, separa os pacientes
em uniarterial, biarterial, triarterial ou lesdo em tronco da coronaria
esquerdat®143, O tempo de sobrevida diminui com o envolvimento
de vasos adicionais, com o comprometimento da descendente
anterior e com disfuncao ventricular esquerda!s”:144,

Pacientes requerem CATE também porque sao candidatos para
revascularizagao, tanto por angioplastia quanto por cirurgia. Portan-
to, necessitam, inicialmente, da definicao da anatomia corona-
riana, a saber se ha indicagao para esse tipo de procedimento.
Entre esses pacientes estao incluidos os com angina e evidéncia
clinica de insuficiéncia cardiaca e os que tenham experimentado
uma morte cardiaca ou arritmia ventricular grave. Nesses casos,
a realizagao do CATE como primeira opcéo é uma escolha razoavel.

A maioria dos casos apresenta sintomas anginosos crénicos,
nao incluidos nas categorias acima. Para estes, a questao é decidir
se devem ser submetidos a revascularizagao ou se devem iniciar o
tratamento clinico e permitir a revascularizacdo nos casos de
faléncia clinica. Por isso é importante referir ao CATE com ventri-
culografia esquerda quando a revascularizagéo é proposta, visan-
do melhorar a sobrevida. A cineangiocoronariografia é efetiva quan-
do o prognéstico do paciente frente ao tratamento clinico é ruim,
com melhora ap6s o tratamento de revascularizagdo, seja por
angioplastia ou cirurgia.

A tabela XII mostra os resultados dos testes nao invasivos e o
risco de morte anual, dividindo em menor que 1%, entre 1 e 3%
e maior que 3%. Estes dados podem ser usados para orientar as
decisoes acerca da necessidade do CATE e, por conseguinte, da
revascularizagao, visando ao aumento da sobrevida. A tabela XIlI
lista as recomendac0es para a realizacao de estudos invasivos em
pacientes com angina estével, baseado nas recomendagdes do
Guidelines ACC/AHA para portadores de angina estavel.

1.3.7- Ressonancia nuclear magnética - A ressonancia magné-
tica do coracao ou cardiaca (RMC) é uma técnica néo invasiva de
imagem cardiaca, que vem apresentando intenso desenvolvimento
tecnoldgico, com repercussdo na aplicacao clinica nos ultimos
anos. Varias modalidades e tipos de exames, usando a ressonancia
magnética cardiaca, podem ser feitos com diferentes objetivos.

Diretrizes de Doenca Coronariana Cronica - Angina Estavel

Tabela XII - Resultados de testes nao invasivos e risco anual de morte
alto risco (> 3% morte / ano)

« Disfuncao ventriculo esquerdo em repouso grave (FE < 0,35)

« Escore de risco elevado ao teste ergométrico (Escore de Duke = - 10)

« Disfuncéo ventricular esquerda grave ao teste de imagem com estresse
(< 0.35)

* Grandes defeitos de perfusao durante teste de imagem com estresse

* Multiplos defeitos de perfusao de tamanho moderado durante teste de
imagem com estresse

* Grandes defeitos fixos de perfusdo com dilatacao do ventriculo esquer-
do ou aumento na captagao pulmonar, usando a angiografia com
radionuclideos com télio

* Moderados defeitos com dilatacdo do ventriculo esquerdo ou aumento
na captagao pulmonar durante teste de imagem com estresse, utilizando
o télio

 Defeitos em mais de 2 segmentos com baixa freqiiéncia cardiaca
(< 120 bpm) ou com baixa dose de dobutamina (= 10 ug/kg/min)
durante teste do ecocardiograma com estresse

« Evidéncia de isquemia extensa durante ecocardiograma com estresse

Moderado risco (1 a 3% morte/ano)

* Leve a moderada disfuncao ventricular esquerda em repouso
(FE0.492a0.35)

* Risco intermediario no teste ergométrico ( Escore de Duke entre 4 e — 10)

* Moderados defeitos de perfusao sem dilatagao ventricular esquerda
ou captagao pulmonar durante teste de imagem com estresse

* Defeitos de perfusao limitados, envolvendo = 2 segmentos e com
doses de dobutamina > 10 ug/kg/min durante teste de ecocardiograma
com estresse

Baixo risco (< 1% morte/ano)

« Escore baixo ao teste ergométrico (Escore de Duke > 4)

« Teste normal ou pequenos defeitos de perfusdo em repouso ou em
teste de imagem com estresse

« Contracdo miocardica normal ou nenhuma mudanca em limitada por-
¢ao do miocérdio durante teste do ecocardiograma com estresse

Tabela XIII - Recomendagédes para angiografia coronariana com
ventriculografia em pacientes com angina estavel, de acordo com
ACC/AHA Guidelines®

Grau  Recomendacoes
| * Angina estavel (CCS Ill ou IV) a despeito do tratamento clinico (B)
* Alto risco em testes nédo invasivos, independentemente da
angina (B)
* Angina e sobreviventes de parada cardiaca ou arritmia ventri-
cular grave (B)
* Angina e sintomas/sinais de insuficiéncia cardiaca congestiva (C)

Ila « Diagnostico incerto apds testes nao invasivos, nos quais o

beneficio de um diagndstico preciso supera os riscos e custos
da cinecoronariografia (C)

* Impossibilidade de se submeter a testes nao invasivos por
incapacidade fisica, doenca ou obesidade (C)

* Profissdes de risco, que requerem um diagnoéstico preciso (C)

* Pacientes com informacdes prognosticas inadequadas ap6s
testes ndo invasivos (C)

I1b  Mdltiplas internagdes por dor toréacica, em que o diagnéstico
definitivo é julgado necessario (C)

11 » Comorbidades significativas, em que o risco da angiografia
supera os beneficios do procedimento (C)
* Angina estavel (CCS | ou 1) que responde ao tratamento
medicamentoso e sem evidéncias de isquemia em testes nao
invasivos (C)
* Preferéncia por evitar a revascularizagao (C)

CCS - Canadian Cardiovascular Society Classification; as letras entre
parénteses correspondem os niveis de evidéncia.

De uma forma geral e do ponto de vista clinico, a ressonancia
magnética cardiaca apresenta hoje funcionalidades similares as
da ecocardiografia e as da medicina nuclear. Em algumas situacoes,
a RMC apresenta ainda informacdes exclusivas, mais acuradas ou
mais reprodutiveis.
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Nestas diretrizes, as indicacoes do uso da RMC em pacientes
com angina estavel cronica suspeita ou confirmada aparecem di-
vididas de acordo com o tipo de RMC a ser realizada e seu obje-
tivo ou indicacgao.

Com relacao ao tipo de RMC, podemos listar: RMC com avalia-
cao da funcéo ventricular e anatomia cardiaca em repouso; RMC
com avaliacéo da funcéo ventricular e viabilidade miocardica em
repouso; RMC com avaliacao da fungédo ventricular e perfusao
miocardica durante estresse farmacolégico — dobutamina, dipiri-
damol ou adenosina.

Com relagdo a indicacdo do exame, a RMC é apresentada
com indicacao de avaliagao diagnostica e prognostica.

O termo “limitacdo técnica”, aqui utilizado, refere-se a limita-
cOes técnicas na realizagdo, aquisic@o e interpretacdo de imagem,
que podem ocorrer e levam a um desempenho nao ideal dos mé-
todos de imagem. Exemplos freglientes de limitagdes técnicas sao a
janela ecocardiogréfica inadequada, DPOC ou deformidades toracicas
para o ecocardiograma; o bloqueio de ramo esquerdo, obesidade,
grande volume abdominal e grande volume mamario na mulher para
a medicina nuclear, entre muitos outros. Ainda problemas de movi-
mentacao, pouca colaboragao do paciente, ou outros fatores, podem
interferir na geracao da imagem de forma ideal. Todos estes exem-
plos e outras causas que tornem a interpretacao da imagem néo
adequada foram incluidos no termo “limitagao técnica”.

Recomendacdes para uso da ressonancia magnética cardiaca
de repouso (avaliacao da funcéao ventricular global e segmentar e
anatomia em repouso) no diagnostico em pacientes com suspeita
de angina estavel cronica

Grau de recomendacgédo | - Nivel de evidéncia B'#5148
Pacientes com dor toracica e suspeita de disseccao de aorta.
Grau de recomendacgdo | - Nivel de evidéncia C

Pacientes com sopro sistdlico sugestivo de estenose adrtica
e/ou cardiomiopatia hipertréfica com limitagao técnica no ecocar-
diograma; pacientes com sintomas compativeis com disfungédo
ventricular esquerda associada a dor precordial ou suspeita de
equivalente isquémico e com limitagao técnica no ecocardiograma;
pacientes sem histérico de infarto miocardico prévio (ou histéria
nédo confirmada), porém com sinais sugestivos de infarto ao ECG
e com limitacdo técnica no ecocardiogrma; pacientes com dor
toracica com evidéncias clinicas de doenga valvar, pericardica ou
doenca miocéardica priméaria e com limitacao técnica no ecocar-
diograma; pacientes com dor toracica e suspeita de isquemia
miocérdica com ECG de repouso ndo-diagnéstico e com limitagao
técnica no ecocardiograma e medicina nuclear.

Grau de recomendacao IIb - Nivel de evidéncia C
Avaliagdo complementar ao ecocardiograma para suspeita de
cardiomiopatia hipertrdfica.

Paciente com clique ou sopro sugestivo de prolapso de valva
mitral com limitagao técnica no ecocardiograma.

Grau de recomendacdo Il - Nivel de evidéncia C

Avaliacao da funcao ventricular global e regional em pacien-
tes sem sintomas de insuficiéncia ventricular esquerda ou em
pacientes com fungao ventricular esquerda bem documentada pelo
ecocardigrama.

Recomendacdes para uso da ressonancia magnética cardiaca
de repouso (avaliagao da funcédo ventricular global e segmentar e
da viabilidade miocardica em repouso) no diagnéstico em pacien-
tes com suspeita de angina estavel cronica.

Grau de recomendacdo | - Nivel de evidéncia B

Pacientes com sintomas de ICC, disfuncéo ventricular, doenca
arterial coronariana documentada e com possibilidade técnica para
revascularizacdo miocérdica com areas de acinesia ou discinesia
e com contra-indicagao para realizagao de estudo de estresse por
ecocardiograma ou medicina nuclear (lesdes criticas, arritmia ven-
tricular, DPOC, etc), ou, ainda, com limitacoes técnicas no eco-
cardiograma'#®-1%%; pacientes com suspeita de infarto do miocérdio
prévio sem confirmacao por outros métodos diagnésticos (detecgao
de infartos subendocardicos ou microinfartos)!® 152,

Grau de recomendacdo | - Nivel de evidéncia C

Pacientes diabéticos e disfungdo ventricular ou areas de
acinesia ou discinesia.

Grau de recomendacdo lla - Nivel de evidéncia B'*°1%5

Pacientes com sintomas de ICC, disfuncao ventricular, doenca
arterial coronariana documentada e com viabilidade técnica para
revascularizagao miocéardica, com areas de acinesia ou discinesia
sem contra-indicacdes para realizagdo de estudo de estresse por
ecocardiograma ou medicina nuclear.

Grau de recomendacgdo Ilb - Nivel de evidéncia B'4°15°

Paciente com disfun¢éo ventricular importante, doenca arterial
coronariana documentada (mais de um vaso), com angina tipica
ou infarto prévio documentado para avaliar a viabilidade miocardica
global ou segmentar e como suporte a estratégia de revasculari-
zacdo miocérdica.

Avaliacao diagndstica da presenca de infarto do miocérdio
prévio em paciente sem confirmacao definitiva pela histéria e
com evidéncias sugestivas, mas ndo confirmatérias, ao ECG ou
ecocardiograma.

Grau de recomendacdo Il - Nivel de evidéncia C

Paciente com suspeita de angina estéavel, sem ICC e sem histo-
rico de infarto miocardico prévios ou sinais sugestivos ao ecocar-
diograma ou ECG.

Avaliagao da viabilidade miocéardica em pacientes com suspeita
de angina estavel, com ICC e predominio de regides com hipoci-
nesia e espessura ventricular preservadas ao ecocardiograma ou
com outras informagdes altamente sugestivas de viabilidade miocér-
dica preservadas.

Recomendacdes para uso da ressonancia magnética cardiaca
de estresse (avaliagdo da funcao ventricular global e segmentar e
da perfusdo miocéardica durante estresse farmacolégico — dobuta-
mina, dipiridamol ou adenosina) no diagndstico em pacientes com
suspeita de angina estavel cronica

Grau de recomendacgdo | - Nivel de evidéncia B'5¢1%

Pacientes com probabilidade pré-teste intermediaria de doencga
arterial coronariana e incapazes de realizar exercicio fisico eficaz
e com limitagdes técnicas no ecocardiograma ou medicina nuclear
de estresse.
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Grau de recomendacgdo | - Nivel de evidéncia C

Pacientes com revascularizagdo miocéardica prévia (angioplastia
ou cirurgia) e com limitagbes técnicas no ecocardiograma ou me-
dicina nuclear de estresse; pacientes com probabilidade pré-teste
intermediaria de doenca arterial coronariana e capazes de realizar
esforco fisico eficaz, porém com uma das alteracées abaixo no ECG
de repouso e com limitagdes técnicas no ecocardiograma e medici-
na nuclear de estresse: pré-excitagédo (Wolf Parkinson White), mais
de 1mm de depressao do segmento ST, bloqueio de ramo esquerdo.

Avaliacdo da reestenose apos angioplastia em pacientes com
sintomas recorrentes atipicos e com limitagao técnica no ecocar-
diograma e medicina nuclear.

Grau de recomendacdo Ila - Nivel de evidéncia C

Avaliacdo da reestenose ap6s angioplastia em pacientes com
sintomas recorrentes tipicos e com limitagao técnica no ecocar-
diograma ou medicina nuclear.

Grau de recomendacao Ilb - Nivel de evidéncia C

Pacientes com baixa ou alta probabilidade pré-teste de doenca
arterial coronariana e com limitagoes técnicas no ecocardiograma
e medicina nuclear de estresse; pacientes com probabilidade pré-
teste alta ou baixa de doenca arterial coronariana e capazes de
realizar esforco fisico eficaz, porém com uma das alteragdes abaixo
no ECG de repouso e com limitagdes técnicas no ecocardiograma
e medicina nuclear de estresse: pré-excitagdo (Wolf Parkinson
White), mais de 1mm de depressao do segmento ST, bloqueio de
ramo esquerdo, uso de digoxina e depressao do segmento ST
<1mm, hipertrofia de VE com depressao do segmento ST <1mm.

Como teste inicial em pacientes com ECG de repouso normal
e limitagdes técnicas no ecocardiograma e medicina nuclear de
estresse.

Grau de recomendacdo Il - Nivel de evidéncia C

Avaliacao de rotina em pacientes apds revascularizagdo mio-
cardica.

Recomendacoes para uso da ressonancia magnética cardiaca
de repouso e de estresse na avaliacdo progndstica em pacientes
com suspeita de angina estavel cronica

Grau de recomendacdo | - Nivel de evidéncia B

Avaliacéo da viabilidade miocérdica (miocérdio hibernado) para
planejamento da revascularizacao*4*-1%%; avaliagao da fungéo ven-
tricular em repouso e durante estresse com dobutamina!®6-158.161-
163,166-167,165-169, qyaliacdo prognostica de sobrevida ou infarto em
pacientes com limitagao técnica no ecocardiograma'®*!%¢; avalia-
cao da funcéo ventricular sequencial para seguimento do efeito de
intervengao terapéutica (maior reprodutibilidade da funcéo ventri-
cular esquerda pela ressonancia magnética)!5!:165166,168,169,

Grau de recomendacdo I - Nivel de evidéncia C

Avaliagdo da extensao, localizagao e gravidade da isquemia
miocérdica pela fungédo ou perfusédao miocéardica de repouso ou
estresse; avaliacdo da significancia funcional das lesdes corona-
rianas no planejamento de angioplastia coronariana; avaliacao da
funcao ventricular para guiar a terapéutica medicamentosa em
pacientes com disfungéo ventricular conhecida ou suspeita e com
limitagdo técnica no ecocardiograma.
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Grau de recomendacdo Ilb - Nivel de evidéncia C

Avaliacdo de pacientes assintomaticos com teste de esforco,
ecocardiograma de estresse ou medicina nuclear positivos.

Grau de recomendacdo Il - Nivel de evidéncia C

Avaliacéo de pacientes assintomaticos com baixa probabilidade
de doenca arterial coronariana; avaliagédo de pacientes estaveis
para os quais nenhuma alteragao terapéutica esta sendo planejada;
substituicdo do teste de esforco para pacientes nos quais o teste
ergométrico deve ser suficiente; avaliagao de rotina em pacientes
apos revascularizacdo miocardica.

1.3.8 - Tomografia computadorizada de alta resolucao: A
tomografia computadorizada avalia a carga de placas de ateroma
que é representada pela calcificagdo coronariana (CAC) e também
pode avaliar as obstrugdes coronarianas por meio da angiografia
nao-invasiva. A CAC se correlaciona com a carga de placas de
ateroma em estudos anatomopatoldgicos e de ultra-som intraco-
ronariano'’®. A carga de placa, por sua vez, correlaciona-se com
o risco de eventos clinicos!’%17!, Metanalise publicada recentemen-
te, com uma populagéo que equivale a um seguimento de 13.000
pessoas-anos de observacao, mostrou o papel independente dos
escores de célcio coronariano na predigédo de eventos clinicos,
sem intervencédo dos fatores de risco classicos (tab. XIV)171.

Como a CAC aumenta com a idade, uma outra possibilidade é
a avaliacdo dos escores de célcio, segundo os percentuais de
distribuicao para a idade e sexo. Séo classificados como de alto
risco para eventos coronarianos individuos com escores acima de
400 ou acima do percentual 75 para a idade e sexo 7172, Kondos
e cols.!”?avaliaram esses escores num estudo prospectivo de 5635
individuos assintoméaticos com idade entre 30-76 anos submeti-
dos a EBT com risco baixo e médio de DAC. A presenca de CAC
associou-se a um risco 10,6 vezes maior nos homens e 2,6 vezes
maior nas mulheres, quando comparados a auséncia da CAC.
Naqueles com CAC acima do percentual 75 para idade e sexo, o
risco de eventos coronarianos maiores (infarto do miocardio fatal
ou nao) foi no minimo duas vezes maior do que o dos individuos
nos outros trés percentuais de distribuicao. Esses achados ocor-
reram apds ajuste para os fatores de risco para a DAC.

A distribuicao dos escores de célcio, avaliada pela tomografia
ultra-rapida para homens e mulheres em populacéo branca brasi-
leira, foram recentemente publicados!’3174, E importante enfatizar
que esses escores, bem como a maioria dos dados da literatura,
foram obtidos em aparelhos ultra-rapidos e ndo em tomagrafos de
multiplos detectores. Contudo, aceita-se equivaléncia entre os dois
métodos para escores de célcio acima de 100. Ha evidéncia, tam-
bém, de que a auséncia de calcificagcao associa-se ao baixo risco
de eventos coronarianos no curto prazo. Entretanto, esse risco,
mesmo baixo, ndo é ausente 17°. A presenca de grandes cargas de

Tabela XIV - Intensidade da calcificacao coronariana, carga de placa
e risco relativo de eventos clinicos coronarianos!’%17!

Escore de célcio  Carga de placa Razao de chance (IC 95%)

0 Muito baixa 1

1-100 Baixa a moderada 2,1(1,6-2,9)
101-400 Moderadamente elevada 5,4(2,2-13)
> 400 Elevada 10(3,1-34)
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placa detectadas pela tomografia nao deve ser utilizada como
indicativo para a angiografia coronariana ja que, embora a sensibi-
lidade da tomografia ultra-répida para o diagndstico de obstrucao
coronariana beire os 95%, sua especificidade esta apenas ao redor
de 66%. A avaliagao da CAC pela tomografia computadorizada néo
tem utilidade em individuos com o diagnostico clinico de doenca
coronariana, ja que a mesma nao afetard o manuseio do paciente .

Assim, para individuos com diagnéstico firmado de doenca
coronariana:
Grau de recomendacéo Ill, nivel de evidéncia C.

Da mesma forma, ndo esta indicada em individuos assintoma-
ticos de baixo risco (<10% em 10 anos) ou alto risco, segundo os
escores de Framingham (> 20% em 10 anos), ja que ndo ha
evidéncias de sua efetividade em mudar a conduta terapéutica.

Assim, para individuos com alto ou baixo risco pelo escore de
Framigham,
Grau de recomendacao Ill, nivel de evidéncia C.

Até o momento, as evidéncias mostram que a avaliagdo da CAC
podera ser Util para melhorar a avaliagao de individuos com risco
intermediario (10-20%). Caso haja cargas de placa moderadas a
altas, o paciente poderd ser promovido para a categoria de alto
risco e assim serem adotadas medidas para essa categoria, isto
é, uso de aspirina e estatinas para diminuir o LDL-C
< 100 mg/dL ao invés de < 130 mg/dL

Pacientes com risco moderado pelo escore de Framinghanm
Grau de recomendacao 1IB, nivel de evidéncia B.

Com relagao a angiografia coronariana nao-invasiva pela tomo-
grafia computadorizada, embora os resultados dos estudos com
tomografos de multiplos detectores (>16 cortes simultaneos) pare-
cam promissorest’®, ainda nao ha evidéncia de que a mesma ira
substituir a angiografia convencional ou os métodos de estresse
na avaliagdo da doenga coronariana. Nao ha indicacéo formal
para a angiografia por tomografia computadorizada no momento
na investigacao da doenca coronariana.

Angiografia coronariana por tomografia computadorizada
Grau de recomendacdo 1IB, nivel de evidéncia B.

1.4- Situacoes Especiais

Poucos sao os grupos que merecem consideragao mais porme-
norizada, pois, no geral, as abordagens diagnédstica e terapéutica
seguem 0 mesmo padrao e objetivos de redugdo de sintomas,
visando a um melhor progndstico e reducédo do risco de eventos.
Cada um desses subgrupos sera tratado em sua especificidade,
destacando os aspectos em que diferem do que j& foi descrito
anteriormente nesta diretriz.

1.4.1- Idosos: O Brasil possuira, em 2020, a sexta populacéo
mundial de idosos, ou seja, individuos que tém idades > a 65
anos (OMS). E necesséario, por conseguinte, que o médico se
familiarize cada vez mais com as modificagoes estruturais, funcio-
nais e hemodinamicas relacionadas ao envelhecimento, e com as
informacdes obtidas por meio da medicina baseada em evidéncias,
a fim de melhor conduzir o tratamento desses idosos. Entretanto,
as exclusdes dos idosos dos grandes estudos clinicos tém sido
freqiientes, dificultando o estabelecimento de condutas padroni-
zadas para essa faixa etéria.

O idoso apresenta caracteristicas proprias na manifestagéo
das doengas, na resposta a terapéutica e no efeito colateral do
medicamento. Constitui um grupo de maior risco para o apareci-
mento das doencgas degenerativas em geral e cardiovasculares
em particular, além de apresentar maior nimero de co-morbidades.

A DAC representa, atualmente, a principal causa de morte no
idoso. Estudos com autépsia demonstram prevaléncia de DAC na
ordem de 70% em individuos com mais de 70 anos'’®. Entretan-
to, apenas cerca de 20 a 30% dos idosos apresentam manifesta-
¢oes clinicas de insuficiéncia coronariana'”’.

Apesar da doenca ser tao prevalente, existe dificuldade em se
fazer o diagndstico, provavelmente devido as diferencas nas manifes-
tagoes clinicas da DAC em idosos e néo idosos!’®. A angina relacio-
nada com esforcos, geralmente é a primeira manifestacéo de insufi-
ciéncia coronariana em nao idosos; ja nos idosos, esse tipo de
manifestacao ocorre em menos da metade dos portadores de DAC'7°.
A manifestacao de angina tanto pode ser menos intensa, quanto
pode nao ocorrer, devido a menor atividade fisica, que é a regra
nessa populagao. Por outro lado, ha outra peculiaridade dos mais
idosos, que é a grande freqliéncia de equivalentes anginosos. Dentre
eles, destaca-se a dispnéia (secundaria ao aumento da presséao
diastolica final do ventriculo esquerdo, decorrente do processo
isquémico que fica sobreposto a complacéncia diminuida em virtu-
de do préprio envelhecimento). A DAC ainda pode se manifestar
sob forma de sincope, tonturas, palpitagdes, edema agudo dos
pulmdes, além do infarto agudo e da morte stbita como primeira
manifestacdo da doenga!’?. Como fator complicador do reconheci-
mento dos sintomas, a dor anginosa do idoso ainda precisa ser
diferenciada de outras causas de dor toracica, como as dores muscu-
lo-esqueléticas, as de etiologia no aparelho digestivo, dores pleurais,
pericérdicas e aquelas relacionadas a distUrbios psiquiatricos!®.

Até a idade de 65 anos, a prevaléncia de DAC sintomatica é
maior no sexo masculino que no feminino, passando a ser equiva-
lente, em ambos os sexos, a partir da 82 década.

Nos idosos, é de fundamental importancia pesquisar e tratar
as provaveis co-morbidades, como anemia, hipertensao arterial
sistémica, diabetes mellitus e doencas da tiredide®, que podem
funcionar como precipitadores de episédios de angina.

0 exame fisico em idosos também ¢ limitado para o diagnos-
tico de DAC, ocorrido devido aos muitos achados clinicos associa-
dos a isquemia, como 42 bulha, ou sopro sistélico secundario a
insuficiéncia mitral isquémica, que podem estar presentes em
idosos na auséncia de doenga isquémica miocéardica.

As solicitacoes de exames gerais e especiais estao nas segoes
especificas, o que significa que ndo sao diferentes para os idosos.

Tratamento: O tratamento da DAC objetiva melhorar o prognds-
tico, prevenindo infarto e morte stbita, além de melhorar a quali-
dade de vida, reduzindo-se os sintomas!®!, que é o maior objetivo
no tratamento dos idosos. E necessario atuar nos fatores de risco,
estabelecer tratamento clinico, via cateter ou cirlrgico.

Tratamento clinico: Deve-se considerar a funcao ventricular
esquerda e a presenca de co-morbidades.

Todos os individuos portadores de angina estavel devem utilizar
aspirina. Este medicamento utilizado na dosagem de 75 mg/dia
reduziu em 34% os eventos primarios (infarto do miocardio e
morte subita) e 32% os eventos secundarios.
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Os hipolipemiantes devem ser utilizados devido as evidéncias
de reducao de risco de morte e de IAM nao fatal nos estudos de
prevencao primaria e secundaria®2. Num estudo que utilizou pra-
vastatina, a andlise do subgrupo de idosos, com idades entre 65 e
69 anos, demonstrou redugdo de 28% do risco de mortalidade
por DAC; ja entre aqueles com idades = 75 anos, a reducéo foi de
15%'82, Especialmente importantes foram os resultados do Heart
Protection Study'®3, onde ficou claro que, no subgrupo de 1.263
idosos, divididos em faixas etéarias de 75-80 anos e de 80-85
anos, tiveram reducéo significativa da taxa de eventos [142 (23,1%)
grupo tratado vs 209 (32,3%) grupo placebo; p=0,002] sem
aumentar a mortalidade por causas nao cardiacas e com poucos
efeitos colaterais causados pela sinvastatina.

Betabloqueadores (BB) sao também medicamentos de primeira
escolha, pois, em estudos envolvendo idosos, observou-se redugédo
significativa, aproximadamente de 32% de eventos cardiacos fatais
e nao fatais. Todavia, nao héa trabalhos que envolvam idosos por-
tadores de angina estavel medicados com esse grupo farmacologico
e, apesar de reduzirem a incidéncia de eventos cardiacos no pés
IAM e a mortalidade em pacientes com HAS, eles continuam
sendo subutilizados em idosos .

Os nitratos nao reduzem a mortalidade de portadores de DAC;
entretanto, diminuem freqiiéncia e intensidade dos episddios de
angina e aumentam tolerancia ao esforco, melhorando a qualidade
de vida dos idosos portadores de DAC'8. Podem ser utilizados em
associacao com outros antianginosos. Nessas circunstancias, é
necessario lembrar a impossibilidade de se associar o nitrato com
os inibidores da fosfodiesterase-5 (sildenafil, tadalafil e vardenafil)
utilizados para tratar a disfuncéo erétil'®.

Os antagonistas dos canais de célcio diidropiridinicos de curta
acao devem ser evitados, uma vez que aumentam a ocorréncia de
eventos cardiacos em portadores de doenga isquémica do miocardio.
Por outra, os de longa duracdo e os nao diidropirimidinicos, vera-
pamil e diltiazem, sao eficazes em aliviar os sintomas e nao aumen-
tam a ocorréncia de eventos cardiacos em pacientes com DAC.

Agentes com acao no metabolismo, como a trimetazidina,
também apresentam a capacidade de aumentar a tolerancia ao
exercicio em pacientes com angina'®®. A trimetazidina é a primeira
de uma nova classe de agentes conhecidos como 3-KAT 03-cetoa-
cyl coenzima-A tiolase) inibidores. 3-KAT inibidores ajudam a
otimizar a energia do metabolismo cardiaca e secundariamente,
inibindo a oxidacdo beta dos &cidos graxos. A acdo metabdlica da
trimetazidina, nao interfere com o fluxo coronariano e nao modifica
parametros hemodinamicos, como pressao arterial e freqliéncia
cardiaca, achado que pode trazer beneficio adicional para os idosos.

Com essas consideracoes em mente, as orientagoes para o
tratamento dos idosos seguem as mesmas incluidas na seccdo de
tratamento para todos os portadores de DAC. Deve ser tomado
cuidado com a relacéo a dosagem utilizada, especialmente com
0s medicamentos que alteram a pressao arterial ou a hemodina-
mica cardiovascular.

Tratamento com intervencéao percuténea (IPC) e tratamento
com cirurgia de revascularizagdo miocardica (CRM): A IPC é um
procedimento muito difundido para tratamento de DAC. Entretanto,
até o momento, ndo ha dados suficientes para comprovar sua
superioridade em relagéo ao tratamento clinico, considerando a
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qualidade de vida e a sobrevida em idosos com angina estavel. A
cirurgia é um procedimento também utilizado para tratar os ido-
sos. De um modo geral, deve-se seguir a mesma regra vélida para
0s outros pacientes.

Graus de recomendacdo para revascularizagdo do miocardio
com IPC ou CRM: As orientacOes gerais sao as mesmas, para
pacientes com indicios clinicos e/ou anatémicos de risco muito
elevado, nos quais o tratamento clinico isolado seja desfavoravel,
tais como lesdo de tronco de coronaria esquerda, grandes areas
isquémicas (lesdo de um ou mais vasos), disfungao do VE, insufi-
ciéncia cardiaca congestiva e para pacientes que apresentam
necessidade de correcdo de defeitos anatdmicos associados, tais
como regurgitacao mitral aneurismas do VE.

1.4.2- Mulher: Os quadros de dor toracica atipica sao mais
freqlientes, provavelmente, pela alta prevaléncia de vaso-espasmo,
prolapso de valva mitral e de outras sindromes de dor toracica
nao cardiaca na mulher 23. Quanto mais jovens, mais atipicos
também sao os sintomas de dor toracica por isquemia miocardica.

A baixa prevaléncia de doencga coronariana na mulher faz com
que os TE apresentem maiores taxas de resultados falso positivos,
quando comparados com os homens (38-67%) vs (7-44%)31.186,
explicando talvez a alta prevaléncia (5 vezes mais) de dor toracica
com corondrias normais e o melhor progndstico, em relacéo aos
homens, para mulheres com angina avaliadas de forma nao inva-
siva'®”. Mesmo com essa limitacao, o TE de rotina reduz a neces-
sidade de outros testes para cerca de 30% nas mulheres!'®8, dada
a baixa taxa de resultados falso negativos. Na pratica clinica,
confirmada em alguns estudos, isso se reflete numa menor indica-
cao de angiografias ou de novos testes!32133189 No entanto, devi-
do ao baixo valor diagnéstico do TE na mulher'®®1°! e a taxa de
falso positivos, a cintilografia miocardica de perfusao ou o ecocar-
diograma com estresse devem ser mais considerados . Apesar
disso, uma analise de custo-efetividade mostrou a vantagem de
indicar, sem a necessidade de novos exames, o estudo angiogréafico
em mulheres com mais de 55 anos e dor angina tipica®.

As mulheres possuem maior morbi-mortalidade no IAM do que
os homens, por isso, seu tratamento deveria ser mais apropriado.
Além disso, alguns estudos revelam que a sobrevida da mulher, apds
a alta hospitalar, é menor justamente por nao receber o mesmo
tratamento que o homem**3, o que justifica a necessidade de melho-
rar o diagndstico e tratamento da doenga coronariana na mulher,
pois, quando diagnosticada, elas tém os mesmos beneficios da tera-
pia farmacolégica e de revascularizagdo que os homens. Desta for-
ma, nao ha razoes para tratar diferentemente homens e mulheres
apds a confirmacado da presenca da doenca coronariana®®.

1.4.3- Sindrome X: O termo sindrome X é muito empregado
para conceituar a dor torécica anginosa com TE positivo em pacien-
tes com angiografia coronariana normal. Cerca de 6 a 30% dos
pacientes com diagnostico de coronariopatia, a partir da dor
toracica, possuem corondrias normais a angiografia'®>1%, Estas e
outras informacbes sugerem que, na sindrome X, possa a haver
uma disfuncao endotelial'*’.

0 bom prognostico dos pacientes com angiografia normal®® é
uma importante informacao para aqueles que apresentam dor
toracica intensa associada a limitagao funcional e disturbios psico-
l6gicos, principalmente, por responderem mal ao tratamento far-
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macoldgico habitual. Nesses casos, o tratamento antiisquémico
convencional traz beneficios menos consistentes, por exemplo, a
chance dos nitratos aliviar a dor toracica é de somente 50%!°.
Nesses pacientes, outras opgoes terapéuticas poderiam ser mais
eficazes, como a correcao de disturbios hormonais nas mulheres!®.

1.4.4- Isquemia silenciosa: Alguns episédios de isquemia
miocérdica nos pacientes com doenca coronariana sao “silencio-
sos”. A constatacdo desse tipo de ocorréncia tem sido descrita
como preditora de eventos adversos®®. Porém, alguns estudos
nao confirmam esses achados ?°! e ainda apresentam evidéncias
conflitantes quanto ao fato da supressao desses eventos na angina
estavel (AE) melhorar ou nao a evolucéo dos pacientes?®2.

A importancia e o tratamento da isquemia silenciosa nesse
contexto é diferente daquela relacionada com a angina instavel
(Al) ou IAM, onde foi demonstrado claramente que esses eventos
sao preditores de conseqliéncias adversas®®.

1.4.5- Anomalias das coronarias: As anomalias no trajeto ou
origem das coronarias sao causas incomuns de angina cronica.
De presenga nao esperada, em geral s6 sédo diagnosticadas na
angiografia. Porém, sua ocorréncia deve ser suspeitada em pacien-
tes jovens com sinais e sintomas de isquemia®®*2%, podendo ser
identificadas por métodos de imagem néo invasivos, como a CT,
EBCT, RNM ou Eco transesofagico.

1.4.6- Espasmo: Em relacao ao tratamento dos pacientes
com angina desencadeada somente por vasoespasmo (Prinzmetal),
sem obstrucdo coronariana fixa, além de ineficazes, os betablo-
queadores podem aumentar a tendéncia de indugao de mais vaso-
espasmo por nao bloquearem o alfa-receptor?®’.

Assim como com os nitratos, a dilatagao dos vasos epicérdicos,
com ou sem aterosclerose, € o principal e benéfico mecanismo
do efeito dos antagonistas de célcio no tratamento da angina por
vasoespasmo?3. E conhecido que todos os diferentes antagonistas

de calcio testados, quais sejam: nifedipina, verapamil e diltiazem,
abolem completamente a recorréncia de angina em aproximada-
mente 70% dos pacientes e em outros 20% reduzem significati-
vamente sua freqiiéncia?°®2!1, A vaso-seletividade e a longa duracéo
da acao da anlodipina também diminuem, quando comparado
com placebo, de forma significativa os eventos anginosos e o
consumo de nitrato?!2,

1.4.7- Outras condicoes que podem provocar ou exacerbar
angina: Com as informacdes da histéria e exame fisico, a presenca
de outras co-morbidades ou causas nao obstrutivas de isquemia,
principalmente aquelas que podem precipitar angina, devem ser
consideradas. No geral, sao situagdes que aumentam o consumo
de O, pelo miocardio, como a hipertermia e o hipertireoidismo,
ou que aumentam a chance de vasoespasmo, como a cocaina.

A toxicidade simpatomimética, que tem a cocaina como seu
principal exemplo, néo s6 aumenta o consumo de O, como também
provoca vasoespasmo, diminuindo simultaneamente a demanda da
0,. Além de causar IAM em pacientes jovens, o uso prolongado de
cocaina também pode levar ao desenvolvimento prematuro de DAC?®.

Resumo

Teste de esforco em mulher ndo deve ser preterido em relagao a
outros, salvo contra-indicagdes formais para o referido teste; tratar a
mulher com diagndstico de DAC igualmente ao homem; na sindrome
X, considerar a utilizacdo de outras opcoes terapéuticas, inclusive o
suporte multiprofissional; a isquemia silenciosa na AE nao deve deixar
de ser tratada, a despeito das diferencas evolutivas, quando presente
na Al ou no IAM; as anomalias coronarianas devem ser suspeitadas
em pacientes jovens e podem ser identificadas por métodos de ima-
gem nao invasivos; 0s pacientes com vasoespasmo puro se benefi-
ciam mais de antagonistas de célcio e nitratos do que de betablo-
queadores; o uso da cocaina pode causar, além do vasoespasmo, o
desenvolvimento de doencga arterial coronariana.
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2- Tratamento Clinico

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

Para se conseguir esses objetivos, ha diversos meios, sempre
comecando pela orientagéo dietética e de atividade fisica, ambas
abordadas na /Il Diretriz Brasileira Sobre Dislipidemias e Diretriz
de Prevencao da Aterosclerose?, a terapéutica medicamentosa
que sera agora abordada exclusivamente para os medicamentos
comercializados em nosso pais, a terapéutica cirlrgica e a inter-
vencionista e as novas opgoes de tratamento em desenvolvimento.

Quanto a terapéutica medicamentosa, os antiagregantes
plaquetarios, hipolipemiantes, em especial as estatinas, bloquea-
dores betadrenérgicos e inibidores da enzima conversora de angio-
tensina-I, reduzem a incidéncia de infarto e aumentam a sobrevida,
enguanto os nitratos, antagonistas dos canais de célcio e trime-
tazidina reduzem os sintomas e os episddios de isquemia miocardica,
melhorando a qualidade de vida dos pacientes. Desta forma, é
prioritario e fundamental iniciar o tratamento com medicamentos
que reduzem a morbi-mortalidade e associar, quando necessario,
medicamentos que controlem a angina e reduzam a isquemia
miocardica.

2.1- Prevencao do infarto e reducao da
mortalidade cardiovascular

2.1.1- Antiagregantes plaquetarios: a) Aspirina: Os efeitos
antitrombdticos da aspirina advém da inibicao irreversivel da ciclo-
oxigenase-1, com conseqiiente bloqueio da sintese do tromboxane
A,. Na Ultima meta-analise sobre o uso da aspirina, feita pelo Anti-
thrombotic Trialists’ Collaboration?, dentre um total de mais de
350.000 individuos randomizados em mais de 280 estudos com-
parando aspirina vs placebo ou outro antiagregante, aproximada-
mente 3000 pacientes eram portadores de angina estavel e, nesses,
a aspirina reduziu, em média, em 33% o risco de eventos cardio-
vasculares (morte, infarto e acidente vascular cerebral). No “Phy-
sicians’ Health Study” 3, a aspirina, na dose de 325 mg em dias
alternados, reduziu a incidéncia de infarto do miocardio numa popu-
lacao assintomética e sem doenga conhecida. No estudo SAPAT —
“Swedish Angina Pectoris Aspirin Trial”* a adicao de aspirina ao
sotalol, na dose de 75 mg/dia, em portadores de doenca coronariana
cronica, reduziu em 34% a incidéncia dos eventos primérios infarto
do miocardio e morte sibita, e em 32% a incidéncia de eventos
secundarios. Assim, a aspirina continua sendo o antiagregante
plaquetério de exceléncia, devendo ser sempre prescrito, excegao
a raros casos de contra-indicagao (alergia ou intolerancia, sangra-
mento ativo, hemofilia, Ulcera péptica ativa), ou alta probabilidade
de sangramento gastrointestinal ou génito-urinario.

A aspirina esta indicada para todos os pacientes.

Grau de recomendacao 1, nivel de evidéncia A?

b) Derivados tienopiridinicos: A ticlopidina e o clopidogrel sao
antagonistas da ativacdo plaquetaria mediada pelo difosfato de
adenosina (ADP), importante via para agregacao plaquetaria.

Também reduzem o nivel de fibrinogénio circulante e bloqueiam
parcialmente os receptores de glicoproteina Ilb/llla, impedindo
sua ligagao ao fibrinogénio e ao fator von Willebrand. A ticlopidina
tem efeitos melhores do que os da aspirina para prevencao de
episédios isquémicos cerebrais, nos estudos comparativos em indi-
viduos com acidente vascular cerebral pregresso, embora as reagoes
hematologicas adversas, tais como a neutropenia e plaquetopenia,
sejam mais comuns e geralmente regridam com a suspensao do
medicamento. A puUrpura trombocitopénica é uma complicagao
séria, algumas vezes fatal, porém, ocorre em apenas 0,029% dos
pacientes. Os estudos que avaliaram os efeitos da ticlopidina inclui-
ram apenas pacientes submetidos a angioplastia transluminal coro-
nariana com colocacdo de stents®. Nao existem estudos que
tenham comparado os efeitos da aspirina aos da ticlopidina na
sobrevida de pacientes com doenca coronariana cronica. Os efei-
tos do clopidogrel sao semelhantes aos da ticlopidina, contudo, a
ligacdo entre o difosfato de adenosina e os receptores plaquetéarios
das glicoproteinas IIb e llla € inibida de forma seletiva e irreversivel
por este Ultimo. Os estudos que compararam os efeitos antiagre-
gantes desse medicamento aos da aspirina incluiram somente
pacientes com infarto agudo do miocardio, acidente vascular cere-
bral e/ou doenca arterial periférica®’, porém nao avaliaram especi-
ficamente os portadores de doenga coronariana cronica. Todavia,
especificamente no estudo CAPRIE’, embora os pacientes tivessem
tido infarto hd menos de um ano, eles foram seguidos por mais de
dois anos, e passaram a se comportar como aqueles com doenca
crénica mas com evento pregresso. H4 um estudo que comparou
os efeitos benéficos do clopidogrel e da ticlopidina associados a
aspirina e os resultados foram semelhantes, porém, o perfil de
seguranca do clopidogrel foi superior ao da ticlopidina®. Assim, o
uso desses derivados na doenca coronariana cronica fica classifi-
cado da seguinte maneira:

Clopidogrel
Grau de recomendacdo I, nivel de evidéncia B ©’

Na contra-indicacao absoluta ao uso de aspirina; associado com
aspirina apds intervencao com stents, por, pelo menos, 30 dias.

Ticlopidina
Grau de recomendacéo Ila, nivel de evidéncia B>®

Na contra-indicacao absoluta ao uso de aspirina; associado
com aspirina apés intervengao com stents, por 30 dias.

¢) Dipiridamol: ¢ um derivado pirimidinico cujos efeitos antia-
gregantes e vasodilatadores advém da inibicdo da fosfodiesterase,
levando a ativacéo da adenilciclase e inibicdo da entrada intrace-
lular de adenosina nos eritrécitos e células do endotélio vascular.
Por via oral, em doses habituais, o dipiridamol pode induzir isquemia
miocardica em pacientes com angina estavel. Isoladamente, o
dipiridamol nao acrescenta beneficios terapéuticos e sua associa-
cao com aspirina ndo aumenta os beneficios destaZ.

O dipiridamol no tratamento da DAC nao é mais indicado.

Grau de recomendacéo Ill, nivel de evidéncia B?
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d) Anticoagulantes: As modificacdes da atividade fibrinolitica
no plasma sangliineo em pacientes com doencga coronariana croni-
ca tém motivado a realizacdo de estudos que incluiram os anti-
coagulantes orais na prevencdo de eventos isquémicos agudos.
Nos pacientes de alto risco, a associacao de aspirina com warfarina,
na prevencao do infarto agudo do miocéardio e da mortalidade
cardiovascular, foi mais eficaz do que a monoterapia com esses
medicamentos®. A warfarina aumenta a incidéncia de acidente
vascular cerebral hemorragico e seu uso deve ser restrito aos
pacientes com elevado risco tromboético, como quando ha episddios
repetidos de acidente vascular cerebral ou periférico. O uso de
warfarina pode ser considerado como substituto a aspirina, na
total intolerancia a esta Gltima, da mesma forma que sao os outros
antiagregantes plaquetarios. A posologia diaria dos warfarinicos deve
ser guiada pelos valores de INR. Nos pacientes com DAC os valores
de INR devem ser mantidos por volta de 2,0, no uso isolado ou
associado com aspirina em pacientes de maior risco.

Presenca de alto risco trombético, para ser usada associada a
aspirina; especialmente apds infarto do miocardio.

Grau de recomendacado |, nivel de evidéncia A°

Como alternativa a completa intolerancia a aspirina.

Grau de recomendacao lla, nivel de evidéncia A°

2.1.2- Agentes hipolipemiantes: Sempre se indicam medidas
de mudanca do estilo de vida (MEV), que envolve alteracdo nos
habitos da atividade fisica e alimentar, para todos os pacientes
com DAC. Especificamente nos casos de hipertrigliceridemia, a
mudanca do hébito alimentar é fundamental. Através de metana-
lises com estudos de prevengao primaria, a redugao dos niveis
séricos de colesterol diminui a incidéncia de doenga arterial coro-
nariana. Nos ensaios clinicos, a redugdo de 1% nos niveis séricos
de colesterol propiciou 2% na redugao de eventos cardiocirculaté-
rios. Nos estudos de prevencao secundaria, a redugdo da LDL-c
com agentes hipolipemiantes diminuiu o risco de eventos corona-
rianos em pacientes com doenga arterial coronariana. Baseados
nesses estudos, que estdo contemplados nas metanalises!®!?, as
metas recomendadas para os portadores de DAC pela Ill Diretriz
Brasileira de Dislipidemias! incluem: colesterol total < 200 mg/
dL, LDL-c < 100 mg/dL, HDL-c > 40 mg/dL (com variacoes para
sexo e portadores de diabetes), VLDL < 30 mg/dL e triglicérides
< 150 mg/dL. Essas metas freqlientemente sao atingidas com o
uso de medicamentos hipolipemiantes, juntamente com as orien-
tacoes de mudancas no estilo de vida. As orientacdes da referida
diretriz para o uso de hipolipemiantes, exceto por novo medicamen-
to ou nova referéncia até aquela época inexistentes, estdo abaixo
resumidas e complementadas com os novos conhecimentos adqui-
ridos desde entéo.

a) Fibratos: Séo indicados no tratamento da hipertrigliceridemia
endoégena, quando houver falha das MEV ou quando a hipertrigli-
ceridemia for muito elevada (>500mg/dL). Doses dos fibratos
(genfibrosila 600mg-1200mg, bezafibrato 600mg/dia e 400mg
da forma de subtragédo lenta, etofibrato 500mg/dia, fenofibrato
micronisado -200mg/dia, fenofibrato 250mg/dia, ciprofibrato
100 mg/dia).

Grau de recomendacao I, nivel de evidéncia B

b) Resinas de troca: A colestiramina nas doses de 16g-24g/
dia reduz o LDL-c (15%-30%) e o risco de eventos coronarianos.
E farmaco de escolha em criancas e como adjuvante as vastatinas,
ou na intolerancia as estatinas.

Grau de recomendacao 1, nivel de evidéncia B

Nao devem ser usadas na hipertrigliceridemia. E utilizada na
impossibilidade do uso de estatinas por intolerancia.

¢) Acido nicotinico: Na forma tradicional, utiliza-se a dose de
2g a 6g/dia ajustadas conforme o efeito ou a tolerancia. O acipimox,
na dose de 250mg até 3 vezes ao dia.

Grau de recomendacao lla, nivel de evidéncia B

d) Estatinas: Constituem a melhor opcao terapéutica para o
controle dos niveis séricos da LDL-c, sendo os medicamentos de
escolha para se reduzir o LDL-c em adultos. Assim, para o trata-
mento adequado, devem ser atingidas as metas de LDL-c propos-
tas, utilizando-se as doses necessarias (lovastatina 20mg-80mg,
sinvastatina 10mg-80mg, pravastatina 20mg-40mg, fluvastatina
10mg-80mg, atorvastatina 10mg-80mg). Uma vez estabelecido
o tratamento, este devera ser seguido por tempo indeterminado.
Apos a Diretriz de Dislipidemia ter sido publicada, foi publicado o
estudo HPS!3, que apoia uma das indicacdes aqui contidas. As
vastatinas devem ser suspensas caso haja aumento das amino-
transferases >3 vezes os valores normais, ou se houver dor mus-
cular ou aumento da creatinoquinase >10 vezes o valor normal.

De rotina para LDL-c > 129 mg/dL
Grau de recomendacao I, nivel de evidéncia A

De rotina para LDL-c > 100mg/dL e < 129 mg/dL,

Grau de recomendacao 1, nivel de evidéncia B**

e) Omega-3- Reduzem os TG. A dose minima recomendada é
de 4g/dia.

Grau de recomendacao Ilb, nivel de evidéncia B

f) Ezetimibe - Novo farmaco, que n&o foi avaliado na Il Diretriz
de Dislipidemias, atua inibindo a absorcdo do colesterol nas vilo-
sidades intestinais, inibindo a enzima A-CAT (acetil-coenzima-A,
acilcolesterol-transferase). Os estudos mostram reducodes de até
20% no LDL-c e colesterol total e a dose de 10 mg é a Unica
indicada, pois doses maiores ndo acrescentam diminuicao adicional
na colesterolemia. Tem acéo intensamente sinérgica, quando usado
associadamente as estatinas em suas doses menores (10 mg para
todas), levando a redugdes de até 50 a 60% no LDL-c!*8. Até o
momento, as avaliagdes citadas acima tiveram como objetivo
verificar a seguranca e a tolerabilidade deste farmaco, nao ultra-
passando 12 semanas o seguimento dos pacientes expostos.
Embora pareca bastante seguro e eficaz, € preciso mais tempo de
seguimento para se poder indica-lo como substituto de outros
hipolipemiantes. No entanto, ha situacdes nas quais o ezetimibe
pode ser alternativa interessante, como, por exemplo, quando ha
intolerancia a estatina e essa tem que ser reduzida, situagéo na
qual a estatina pode ser associada com ezetimibe!®!8, ou nos casos
em que as estatinas, fibratos e o acido nicotinico ndo séo tolerados
pelo paciente. A seguir as indicagdes para reducdo do LDL-c.

Associada a 10 mg de estatina (qualquer), quando hé intole-
rancia a doses maiores.

Grau de recomendacao lla, nivel de evidéncia B'*'®
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Na impossibilidade do uso de outros hipolipemiantes, inclusive
estatina.

Grau de recomendacéo I, nivel de evidéncia C

2.1.3- Bloqueadores betadrenérgicos: Os blogueadores beta-
drenérgicos sao os medicamentos de primeira escolha no trata-
mento da DAC, pois reduzem a mortalidade cardiovascular, a isque-
mia e a angina do peito. Os estudos que avaliaram os efeitos dos
blogueadores betadrenérgicos na reducao de mortalidade incluiram
somente pacientes apds o infarto agudo do miocéardio. As metana-
lises desses estudos randomizados mostraram que o uso precoce
dos bloqueadores betadrenérgicos, apds o infarto do miocardio,
reduz a mortalidade cardiaca, e esses beneficios se estendem
quando a terapéutica € mantida apos a alta hospitalar!®?°.

DAC e infarto prévio
Grau de recomendacgéo I, nivel de evidéncia A 1°%°

DAC sem infarto prévio, com ou sem disfungao ventricular isquémica
Grau de recomendacao 1, nivel de evidéncia B

2.1.4- Inibidores da enzima conversora de angiotensina: Os
beneficios dos inibidores da enzima conversora de angiotensina no
tratamento da DAC foram comprovados a partir de ensaios clinicos
que incluiram pacientes assintomaticos com fracao de ejecao redu-
zida?! e individuos com disfungéo ventricular apés infarto agudo
do miocardio???3. Nos individuos com maior risco, ha beneficio
demonstrado de redugdo de mortes e eventos, especialmente na
presenca de diabetes mellitus?#2°. A melhora do perfil hemodina-
mico, perfusdo subendocérdica e estabilizacdo de placas ateros-
cleréticas sao as bases que justificariam seu uso de rotina em
todos os pacientes com DAC, independentemente de infarto do
miocérdio prévio, de diabetes mellitus ou disfuncao ventricular.
Recentemente, o estudo EUROPA?6, randomizado e duplo-cego,
mostrou que o inibidor de enzima conversora de angiotensina-1,
perindopril, reduziu o desfecho priméario combinado (morte cardio-
vascular, infarto do miocérdio ou parada cardiaca), além dos secun-
dérios (acidente vascular cerebral e a piora da fungao renal) em
pacientes com DAC (6.110 com perindopril vs 6.108 com placebo
medicados em média por 4,2 anos), e, na auséncia de insuficién-
cia cardiaca, de disfungao ventricular, independentemente de outros
fatores presentes como doenca vascular periférica. Mais de 60%
deles usavam betabloqueadores, a metade estatina e 92% antia-
gregante plaquetério. O desfecho maior do estudo reduziu de 10%
no grupo placebo para 8% no grupo perindopril, com necessidade
de tratar 50 pacientes por quatro anos para evitar um desses
eventos. Assim, confirma-se o beneficio dos IECAs mesmo em
populagédo com DAC considerada de risco menor. Os beneficios
sao expressivos para os IECAs como classe, e assim consideramos.

De rotina, quando ha disfuncao ventricular, e/ou insuficiéncia
cardiaca e/ou diabetes melito

Grau de recomendacdo I, nivel de evidéncia A?-%°

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

2.2- Tratamento para reduzir os sintomas e a
isquemia miocardica

2.2.1- Bloqueadores betadrenérgicos: Os blogueadores beta-
drenérgicos, isoladamente ou em associacao com os nitratos e/ou
antagonistas dos canais de célcio, constituem os medicamentos

Diretrizes de Doenca Coronariana Cronica - Angina Estavel

de primeira escolha no tratamento da angina estavel, além de
beneficios quanto a mortalidade e reducao de infarto. As proprie-
dades farmacoldgicas denominadas atividade simpaticomimética,
lipossubilidade e cardiosseletividade diferenciam os bloqueadores
betadrenérgicos entre si de tal forma que, embora todos eficazes,
suas propriedades farmacologicas devem ser adequadas as doengas
concomitantes dos pacientes com DAC. Os estudos clinicos ran-
domizados que avaliaram os efeitos dos bloqueadores betadrenér-
gicos no tratamento da DAC em vigéncia de sintomas ou de isque-
mia mensuraram a reducao do numero de crises de angina, do
grau de isquemia e o0 aumento da tolerancia ao esforco fisico. No
estudo ASSIST-Atenolol Silent Ischemic Study?’, a incidéncia de
episodios isquémicos registrados pelo eletrocardiograma continuo
de 48h pelo sistema Holter, apds quatro semanas de tratamento
com atenolol, foi significativamente menor do que no grupo placebo.
No grupo atenolol, houve redugao significativa de episodios isqué-
micos, menor incidéncia de arritmias ventriculares complexas,
menor nimero de internagdes, infarto do miocéardio e necessidade
da cirurgia de revascularizacao miocardica, em pacientes portado-
res de doenca coronariana cronica. O estudo TIBBS-Total Ischemia
Burden Bisoprolol Study?® comparou os efeitos do bisoprolol aos
da nifedipina em pacientes com isquemia miocardica silente e/ou
sintomaética. O nimero total de episodios isquémicos, sintomaticos
ou assintomaticos, registrados pelo Holter de 48h foi significativa-
mente menor nos pacientes medicados com bisoprolol. No estu-
do IMAGE-International Multicenter Angina Exercise Study?®,0s
efeitos do metoprolol foram comparados aos da nifedipina. Indistin-
tamente, os pacientes tratados com metoprolol ou nifedipina tive-
ram reducao do nimero de crises de angina e aumento do tempo
de exercicio para o mesmo desnivel do segmento ST. Contudo, o
grupo tratado com metoprolol conseguiu atingir estagios mais
elevados no teste ergométrico. Ress e cols.3® compararam os
efeitos da monoterapia (atenolol ou nifedipina GITS) em pacientes
com angina estavel. O nimero de episédios isquémicos foi registra-
do pelo Holter de 24h. Os pacientes tratados com atenolol tiveram
menor incidéncia de episddios isquémicos e a associagdo medi-
camentosa (atenolol+nifedipina GITS) néo trouxe beneficios adi-
cionais. Stone e cols.3! compararam os efeitos antiisquémicos do
propanolol AP, diltiazem SR e nifedipina em pacientes com angina
estavel. A freqiiéncia cardiaca e o nimero de episodios isquémicos
foram registrados pelo Holter de 24h. O propranolol AP foi 0 mais
eficaz em reduzir a freqiiéncia cardiaca e o nimero de episédios
isquémicos. Na populagao com angina estével, apenas um terco
dos episodios isquémicos sdo sintomaticos. Davies e cols.3? com-
pararam os efeitos do atenolol aos do anlodipino na reducao da
isquemia miocardica sintomética e silente. Nos episddios isqué-
micos sintomaéticos registrados pelo Holter, os efeitos de ambos
os medicamentos foram satisfatérios e semelhantes, contudo, o
atenolol foi mais eficaz na reducao da freqliéncia cardiaca. Durante
o teste ergométrico, o anlodipino foi mais efetivo, retardando signi-
ficativamente o tempo para o aparecimento das mesmas alteragoes
isquémicas. A terapéutica combinada trouxe beneficios adicionais.

Betabloqueadores de rotina para angina do peito de esforco.

Grau de recomendacéo I, nivel de evidéncia B?’-*

2.2.2- Antagonistas dos canais de célcio: Os antagonistas
dos canais de calcio constituem um grupo heterogéneo de medica-
mentos cujos efeitos farmacolégicos incluem: relaxamento da mus-
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culatura lisa, reducdo da pds-carga, efeitos inotropicos negativos
(em algumas formulacdes) e redugao do consumo de oxigénio. Os
derivados diidropiridinicos (nifedipina, anlodipino e outros), os ben-
zotiazepinicos (diltiazem) e as fenilalquilaminas (verapamil) consti-
tuem os trés principais subgrupos de antagonistas dos canais de
célcio que bloqueiam especificamente os canais de calcio tipo L.
Os efeitos farmacologicos diferenciam esses trés subgrupos quanto
a sua capacidade vasodilatadora, redutora da contratilidade mio-
cardica e redutora da velocidade de condugao do impulso no né
atrioventricular. O verapamil reduz a conducao atrioventricular,
tem efeito inotropico negativo, relaxa a musculatura lisa vascular,
aumentando o fluxo coronariano e reduzindo a pds-carga. As diidro-
piridinas relaxam a musculatura lisa vascular, ndo modificam a
velocidade da condugao atrioventricular e, por mecanismos refle-
xos, aumentam a freqliéncia cardiaca. O diltiazem tem efeitos
similares aos do verapamil, exceto a depressao miocérdica, que é
menos intensa no subgrupo benzotiazepinico. Distintamente dos
bloqueadores betadrenérgicos, os antagonistas dos canais de calcio
nao reduziram a mortalidade quando utilizados apds o infarto do
miocérdio, embora se mostrem bastante eficazes na reducao da
isquemia miocardica, tanto a angina do peito, quanto a isquemia
silenciosa®®3 e também na angina vasoespastica®®3°, Ha também
acréscimo na melhora dos sintomas anginosos com o uso combina-
do desses farmacos com um betabloqueador3®324°, Os preparados
farmacoldgicos de curta duracdo tém sido proscritos no tratamento
da angina estavel. Salvo quando especificado, as indicagdes abaixo
sao validas tanto para os diidropiridinicos de acao prolongada,
quanto para o diltiazem e o verapamil.

Na angina estavel vasoespastica
(diidropiridinicos de acdo prolongada, verapamil e diltiazem)

Grau de recomendacao I, nivel de evidéncia B*3°

Na contra-indicacao absoluta do uso de betabloqueadores
(Preferentemente verapamil e diltiazem)

Grau de recomendacao I, nivel de evidéncia B**°

Diidropiridinico associado ao betabloqueador, quando este nao
controlar a angina

Grau de recomendacéo I, nvel de evidéncia B3-°

Diltiazen associado ao betabloqueador, quando este nao con-
trolar a angina

(com cuidado, por poder levar a bradicardias intensas)

Grau de recomendacao IIb, nivel de evidéncia B*°

Diidropiridinicos de agéo rapida e curta

Grau de recomendacéao Ill, nivel de evidéncia B

2.2.3- Nitratos: Os nitratos sublinguais de acao rapida exer-
cem efeitos farmacolégicos imediatos (1 a 3min apds a sua disso-
lucéo) e os efeitos vasodilatadores perduram durante 30 a 45min.
O alivio dos sintomas advém da venodilatacao, reducao da pds-

carga e dilatagédo coronariana. O uso continuo de nitratos de acdo
prolongada induz a tolerancia medicamentosa, que pode ser con-
tornada através de prescrigbes assimétricas, evitando o uso de
nitratos por um periodo superior a 8 horas diarias. Nos estudos
ISIS-44L e GISSI-3%2, os nitratos ndo modificaram a morbi-morta-
lidade 4 a 6 semanas apdés o infarto do miocardio. Os nitratos de
acao rapida e curta duragdo continuam sendo a primeira opgao
para tratar as crises anginosas. Os nitratos de acao prolongada,
por via oral, devem ser reservados para o tratamento dos pacientes
que continuam sintomaticos a despeito do uso de blogueadores
betadrenérgicos e/ou antagonistas dos canais de calcio**-*¢. Os
nitratos de agéo prolongada por via transdérmica devem ser reser-
vados para situacoes agudas (por exemplo, perioperatério de cirur-
gia nao cardiaca).

Para tratar a crise de angina, forma sublingual ou spray.

Grau de recomendacao I, nivel de evidéncia C

Preparacoes de agao prolongada em pacientes sintomaticos,
mesmo betabloqueados.

Grau de recomendacao I, nivel de evidéncia B*>*°

Preparacoes de agao prolongada, como monoterapia na into-
lerancia ao betabloqueio

Grau de recomendacao lla, nivel de evidéncia B*¢

2.2.4- Trimetazidina: A trimetazidina é uma substancia com
efeitos metabdlicos e antiisquémicos sem qualquer efeito na hemo-
dinamica cardiovascular. Seus beneficios tém sido atribuidos a:
1) preservagao dos niveis intracelulares de trifosfato de adenosina
(ATP) e da fosfocreatina, com o mesmo oxigénio residual*’, 2)
reducéo da acidose*®, sobrecarga de cdlcio*® e acimulo de radicais
livres induzidos pela isquemia® e 3) preservacdo das membranas
celulares. A administragao deste agente ndo modifica a freqiiéncia
cardiaca e a presséo arterial durante o repouso ou esforgo fisico,
podendo ser utilizado como monoterapia®:®? ou em associagao
com outros medicamentos. Vérios estudos mostraram que sua
associacao com blogueadores betadrenérgicos ou antagonistas dos
canais de calcio reduziu a angina e a isquemia induzida pelo es-
forco fisico®2%4. Os resultados desta associacao foram superiores
a monoterapia. A trimetazidina também pode ser utilizada isola-
damente e seus efeitos benéficos foram semelhantes aos da mono-
terapia com bloqueadores betadrenérgicos ou antagonistas dos
canais de calcio no tratamento da angina cronica estavel.

Associado a outros antianginosos ou substituindo nitrato de
acao prolongada, em pacientes ainda sintomaticos mesmo com
terapia otimizada e multipla.

Grau de recomendacao lla, nivel de evidéncia B>

Uso como terapia Unica ou associada aos nitratos, na intole-
rancia aos betabloqueadores e antagonistas de célcio.

Grau de recomendacao Ilb, nivel de evidéncia C
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3.1- Cirurgia de revasculariza¢ao direta

A revascularizacao direta do miocéardio, utilizando enxertos
para as artérias corondrias, a partir da aorta ou mesmo utilizando
a prépria artéria nativa, revolucionou o tratamento da angina do
peito na década de 1970. Desde entéo, iniimeros estudos foram
realizados com o intuito de identificar os individuos que, mesmo
tendo pouca limitacdo diaria pela angina do peito e até sendo
assintomaticos, poderiam se beneficiar com a revascularizagéo,
aumentando o tempo de vida e ampliando o tempo sem eventos
coronarios. Recentemente publicada, a Diretriz da Cirurgia de
Revascularizacdo Miocardica! contempla as técnicas do procedi-
mento, as alternativas e o que se pratica na atualidade, além de
também revisar, de forma sumaria, os estudos classicos, compa-
rando as estratégias do tratamento cirlrgico vs tratamento clinico
vs cardiologia intervencionista®®. Todavia, é necessario considerar
dois outros estudos de fundamental importancia, realizados em
nosso pais com a nossa populagédo. O primeiro é o estudo MASS®,
em que pacientes uniarteriais com angina estavel, com lesao pro-
ximal na artéria interventricular anterior e fungao ventricular normal
foram randomizados para um dos trés tratamentos: clinico, cirdr-
gico ou angioplastia. O segundo, o estudo MASS-1I7, com 0 mesmo
delineamento do primeiro, com pacientes multiarteriais e, no brago
do tratamento por angioplastia, na maioria dos casos (>70%)
com a colocacgéo de stents. Por ultimo, o subestudo do MASS-118,
sobre custos, revelando menor custo com a estratégia inicial de
tratar sé clinicamente os pacientes, comparativamente aos dois
outros tratamentos, no primeiro ano de seguimento. Considerando
em conjunto esses conhecimentos, serao colocadas, de forma
resumida, as indicacoes das situagbes mais comuns, baseadas
primordialmente na anatomia coronariana, na funcao do ventriculo
esquerdo, provas funcionais de isquemia e nos sintomas. Sua indi-
cacao ocorre para aliviar sintomas, melhorar a tolerancia para as
atividades fisicas ou, em alguns subgrupos de pacientes, aumentar
o tempo de vida dos pacientes e até reduzir as chances de um
infarto do miocérdio. Os problemas mais preocupantes relacionados
com os procedimentos invasivos sao: infeccéo perioperatéria (prin-
cipalmente mediastino e/ou respiratéria, no caso de operagdes),
quadros de AVC, disfungdes gerais, infarto peri ou pés-operatorio
e necessidade de novo procedimento. As indicagoes para o procedi-
mento de revascularizagédo devem ser analisadas no sentido de
minimizar a ocorréncia desses problemas.

Para efeito de identificagéo das artérias coronérias principais,
serao utilizadas as seguintes abreviagdes: DA para artéria interven-
tricular anterior, Cx para artéria circunflexa, CD para artéria coro-
naria direita.

E importante considerar que, em algumas situacoes, a opcao
do tratamento por cateter pode ser alternativa em funcao da idade,
das comorbidades e mesmo por opgéo do paciente. Isto é fato,
principalmente, em virtude de condi¢oes anatémicas arteriais extre-
mamente favoraveis aos procedimentos com cateter e novos stents,
mesmo em pacientes com lesdes em varias artérias.

Grau de recomendacéo: I, nivel de evidéncia A.

1) Estenose =50% em tronco de coronéria esquerda ou na
situacdo de tronco equivalente (DA e Cx no éstio, ou antes da saida

3- Tratamento com medidas invasivas

de ramos importantes)?; 2) estenoses proximais nos trés vasos prin-
cipais, principalmente nos pacientes com FE < 50%, ou com pro-
va funcional mostrando isquemia moderada a importante?;

Grau de recomendacéo: 1, nivel de evidéncia B.

3) Estenose em dois vasos principais, com lesao proximal de DA,
em pacientes com FE < 50%, ou com prova funcional com isque-
mia de grau moderado a importante!?; 4) estenoses em uma ou
duas artérias principais, sem envolvimento da DA, mas com prova
funcional com isquemia de grau importante!?;

Grau de recomendacao: 1, nivel de evidéncia C.

5) Angina incapacitante, com qualquer nimero de artérias envol-
vidas, esgotadas todas as opgoes terapéuticas nao invasivas, mes-
mo sendo artéria secundaria, e na impossibilidade técnica de tra-
tamento por cateter; 6) estenoses em uma ou duas artérias, sem
comprometimento da DA, apos evento de morte subita reani-
mada ou taquicardia ventricular sustentada.

Grau de recomendacao: lla, nivel de evidéncia C.

7) Estenoses de artérias e enxertos em pacientes j& operados,
com isquemia ao menos moderada em testes funcionais ou angi-
na incapacitante, com comprometimento do enxerto para a DA e
na impossibilidade técnica de tratamento com cateter.

Grau de recomendacéo: I, nivel de evidéncia C.

8) Assintomaticos, com funcdo ventricular normal e sem areas
extensas de isquemia, especialmente sem comprometimento
proximal da DA; 9) uma ou duas artérias comprometidas, exceto
DA proximal, sem nenhuma &rea importante de isquemia em teste
funcional; 10) lesoes moderadas (entre 50 a 60%), exceto tronco
de coronaria esquerda, sem isquemia pelo menos moderada, de-
monstrével em teste funcional; 11) lesdes insignificantes (<50%).

3.2- Revascularizacao por Cateter: indicacoes clinicas

As intervengdes coronarianas percutaneas (ICP) séo freqlen-
temente utilizadas para o tratamento de pacientes com angina
estavel cronica. Desde a primeira angioplastia coronariana, realiza-
da em 1977 por Gruentzig'?, inicialmente idealizada para o trata-
mento de lesdes uniarteriais, o nimero de ICP tem aumentado
exponencialmente no Brasil?. Este aumento se deve principalmente
ao aprimoramento técnico e tecnolégico, principalmente com o
advento dos stents coronarianos. Com a sua utilizacao, os procedi-
mentos tornaram-se mais seguros, reduzindo significativamente
as complicacoes relacionadas a intervencado. Em pacientes com
angina estavel cronica, as ICP obtém sucesso angiografico préximo
de 100%, com taxas de complicacdes maiores (infarto do miocérdio,
necessidade de cirurgia de urgéncia e 6bito) abaixo de 1%!%16.

Em comparagao com a cirurgia de revascularizagao miocardica,
as ICP apresentam como vantagens uma menor morbidade, retorno
mais rapido as atividades habituais, além da possibilidade de realiza-
cao de multiplas intervengdes em um mesmo paciente, sem aumento
das complicaces!’. Os indices de reestenose coronariana tém se
reduzido consideravelmente desde o inicio das ICP, quando o trata-
mento intervencionista era realizado apenas com o balao. Houve
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um decréscimo de cerca de 30 a 40% para 10 a 25% com a
introdugao dos stents convencionais 1*181°. Mais recentemente, estes
indices atingiram niveis inferiores a 5% com os stents revestidos
com farmacos, principalmente a rapamicina®®?! e o paclitaxel®?.

Tal qual a cirurgia de revascularizagao, as indicacoes de ICP
em pacientes com angina estavel cronica dependem principalmente
da sintomatologia dos pacientes e da area de miocardio em risco.
A proposta de um tratamento invasivo em relagao ao tratamento
clinico em pacientes sintomaticos baseia-se no aumento da sobre-
vida e, muito mais freqlientemente, na melhoria da qualidade de
vida. J& em pacientes assintométicos, a indicagéo de tratamento
invasivo, cirlirgico ou percutaneo, deve ser restrita a evidéncia de
acréscimo na sobrevida. De uma maneira geral, as maiores evidén-
cias em estudos clinicos que comparam a ICP com a CRM e o
tratamento clinico sdo em pacientes sintomaticos.

3.2.1- Pacientes uniarteriais: Os pacientes uniarteriais pos-
suem um excelente prognodstico, com mortalidade anual menor
que 1%23. Entretanto, podem ter angina persistente e capacidade
funcional diminuida, a despeito da necessidade de uso continuo
de medicacao anti-anginosa. Os estudos randomizados e contro-
lados do inicio da década de 90 que compararam o tratamento
clinico isolado com as ICP falharam em demonstrar superioridade
do tratamento percutaneo sobre o tratamento clinico em relagéao
a ocorréncia de infarto do miocardio e nas taxas de mortalidade.
No entanto, o tratamento com ICP diminui substancialmente os
sintomas anginosos e melhora a capacidade funcional, além de
diminuir o nimero de internagdes subseqlientes com necessidade
de revascularizacéo, inclusive nos idosos?32°, Portanto, o tratamento
com ICP, se anatomicamente factivel, tem as seguintes indicagoes:
Grau de recomendacao: I, nivel de evidéncia A

a) pacientes com angina estavel e com sintomas anginosos
nao controlados por medicamentos;
Grau de recomendacéao: 1, nivel de evidéncia B

b) pacientes assintomaticos ou com qualidade de vida aceita-
vel com tratamento medicamentoso, quando associado a uma
grande area de miocérdio em risco;

Grau de recomendacao: lla, nivel de evidéncia B

c) pacientes assintométicos com lesao isolada de descendente
anterior e
Grau de recomendacéao: Ill, nivel de evidéncia C

d) pacientes assintomaticos, sem acometimento da artéria
descendente anterior, que ndo possuam uma importante area de
miocardio em risco.

3.2.2- Pacientes biarteriais: Poucos estudos compararam o
tratamento medicamentoso com as ICP em biarteriais. Na sub-
analise do estudo ACME, de uma maneira geral, ndo houve nenhum
ganho com a realizacao de angioplastia com balao em pacientes
biarterias®®. No entanto, nao ha estudo clinico que compare a
moderna ICP com o atual tratamento medicamentoso. Os estudos
classicos, que compararam a CRM com o tratamento medica-
mentoso da época, demonstraram um ganho na sobrevida em
pacientes biarteriais com envolvimento da artéria descendente
anterior, principalmente aqueles com disfungéo ventricular esquer-
da%3!, Os estudos mais recentes, que confrontaram os resultados
da CRM com os da ICP com stents em multiarteriais, demonstram
que as duas modalidades de intervencédo exibem resultados seme-
Ihantes em relagéo a sobrevida tardia e taxas de infarto do miocar-

Diretrizes de Doenca Coronariana Cronica - Angina Estavel

dio, tendo a diferenca, basicamente, se relacionado a um maior
nlmero de revascularizagdo subsequiente nos pacientes submeti-
dos a ICP7:32, Portanto, as ICP sdo uma alternativa & CRM em
pacientes biarteriais, conforme estd abaixo:

Grau de recomendacéao: 1, nivel de evidéncia B

a) com envolvimento da artéria descendente anterior, sintoma-
ticos ou ndo, com fungéo ventricular normal e ndo diabéticos; b)
sem lesao significativa na descendente anterior, quando associado
a uma grande area de miocardio em risco ou moderada area de
miocardio em risco e

Grau de recomendacao: lla, nivel de evidéncia B

c) sem lesao significativa na descendente anterior, quando as-
sociado a moderada area de miocéardio em risco.

3.2.3- Pacientes triarteriais: Os estudos randomizados que
compararam o tratamento medicamentoso com a CRM demonstra-
ram que pacientes triarteriais, sintomaticos ou ndo, com envolvi-
mento da artéria descendente anterior e com disfuncao ventricular
esquerda tiveram um ganho na sobrevida tardia quando submeti-
dos a cirurgia®3. Como esse subgrupo de pacientes néo teve repre-
sentatividade nos estudos randomizados que compararam a CRM
com as ICP, ndo é possivel assumir que, nesses pacientes de mui-
to alto risco, as ICP sao uma alternativa para cirurgia.

Grau de recomendacao: Ill, nivel de evidéncia C

Pacientes com lesdes nas trés artérias principais com disfungéo
ventricular (FE< 0,40%); pacientes sintomaticos e triarteriais
tém uma sobrevida maior quando submetidos a CRM, mesmo na
auséncia de lesdo na artéria descendente anterior e na presenca
de funcéo ventricular normal®3. Portanto as ICP sédo uma alterna-
tiva a CRM em:

Grau de recomendacao: 1, nivel de evidéncia B

Pacientes triarteriais com boa funcao ventricular, quando hou-
ver uma anatomia favoravel a ICP.

3.2.4- Pacientes com lesao de tronco da coronaria esquerda:
Apesar do ganho na sobrevida de pacientes com lesao significativa
(>50%) no TCE com a CRM em relacao ao tratamento clinico,
nao existe estudo randomizado que demonstre resultados seme-
Ihantes com as ICP.

Grau de recomendacéao: Ill, nivel de evidéncia C
Pacientes com lesdo de tronco da coronaria esquerda (TCE).

Talvez, com o advento dos stents farmacoldgicos, esta ques-
tao possa ser mais bem explorada. J4 em pacientes com lesao no
TCE protegido por enxerto arterial ou venoso, as ICP com stents
tém uma indicacado mais fundamentada.

Grau de recomendacao: 1, nivel de evidéncia C

Pacientes com leséo de tronco, ja operados, e protegidos por
enxerto(s).

Grau de recomendacéo: Ila, nivel de evidéncia C

Como alternativa, em pacientes com lesao no TCE néo prote-
gido, mas que possuem alto risco para CRM

3.2.5- Pacientes diabéticos: Os pacientes diabéticos tém um
progndstico distinto dos néo diabéticos em relacéo a doenga coro-
nariana e o mesmo se refere as ICP34. Em pacientes diabéticos e
uniarteriais, as ICP podem ser realizadas quando houver uma anato-
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mia favoravel, ressaltando que os diabéticos possuem uma maior
taxa de reestenose da les@o alvo em relagao aos nao diabéticos.

Dos ensaios clinicos que compararam a ICP com balao versus
CRM em pacientes multiarteriais3®3¢, somente o estudo BARI®®
evidenciou indice maior de reestenose nos pacientes diabéticos
submetidos a ICP com baldo. Com a introdugéo dos stents coro-
narianos houve uma queda nas taxas de reestenose e revasculari-
zacao da lesdo alvo nos pacientes diabéticos. No entanto, na
subanalise dos diabéticos do estudo randomizado ARTS® (ICP com
stents vs CRM em multiarteriais), observou-se uma menor morta-
lidade ao fim de um ano nos pacientes submetidos a CRM (3,1%
vs 6,3%). Ja os pacientes submetidos a CRM apresentaram maior
incidéncia de acidente vascular cerebral (6.3% vs 1.8%). Portan-
to, em diabéticos, é preciso fazer a ressalva das maiores taxas de
reestenose da lesao alvo e a opgao entre CRM e ICP deve ser
individualizada. Com os stents farmacolégicos (sirolimus e pacli-
taxel), observa-se uma importante queda nas taxas de reestenose
e revascularizagao da lesao alvo nos diabéticos 2% 2137, Tais observa-
¢oes decorrem de analise de subgrupos em estudos que nao foram
desenhados para comparar ICP com CRM, sendo entdo necessa-
rios ensaios clinicos especificos antes que qualquer recomenda-
cao seja feita. Mas as ICPs podem ser realizadas conforme:

Grau de recomendacao: 1, nivel de evidéncia C
Em pacientes uniarteriais;
Grau de recomendacao: lla, nivel de evidéncia B

Multiarteriais, preferencialmente biarteriais, com funcao ven-
tricular normal.

De uma forma resumida e simplificada, é possivel verificar,
nos quadros I, IV e V a seguir, as recomendacoes e respectivas
evidéncias para as duas técnicas de revascularizacao.

3.3- Novas abordagens terapéuticas

3.3.1- Terapia génica: Com o acUmulo de informacoes sobre
crescimento vascular e citocinas angiogénicas e o desenvolvimento
paralelo de vetores mais eficientes, inimeros grupos de pesquisa
passaram a testar a hipdtese de que a transferéncia génica de
fatores de crescimento seria capaz de amenizar os danos decorren-
tes da isquemia (miocéardica ou periférica) em modelos experi-
mentais, por estimulacdo ao crescimento vascular. A estratégia
terapéutica para a revascularizacdo de tecidos hipoperfundidos
mediante o uso de fatores de crescimento recebeu o nome de
angiogénese terapéuticas®.

Até marco de 2003, 19 ensaios clinicos de terapia génica
estavam registrados no Office of Biotechnology Activities of the
National Institutes of Health dos Estados Unidos, para o tratamen-
to da doenca arterial coronariana cronica.

Losordo e cols.??, Rosengart e cols.*°e Symes e cols.*! apresen-
taram os resultados iniciais da transferéncia génica do VEGF por
injecao intramiocéardica direta em pacientes portadores de DAC
considerada “inoperavel”, com melhora sintomatica e reducao da
area de isquemia miocardica no seguimento de 2 meses. Mais
recentemente, estudos randomizados, duplo-cegos, controlados
por placebo em angiogénese terapéutica foram publicados*>43. A
despeito dos resultados divulgados até o momento apontarem para
um potencial beneficio da angiogénese terapéutica para o trata-

Quadro I1I - Classes e niveis de evidéncia comparativas entre
angioplastia coronariana e tratamento cirtirgico

Pacientes com lesao em um vaso (uniarteriais)

Caracteristicas do paciente Cirurgia Angioplastia

Com sintomas, apesar do tratamento I/A I/A

médico otimizado*

Assintomatico, com grande area isquémica I/A I/B

ou com disfuncao do VE**

Obstrucao proximal de artéria interventricular Ila/A Ila/A
anterior (DA)

Assintomatico, sem area isquémica, sem disfun-  Ill/C 111/C

¢ao do VE e sem obstrucdo proximal de DA

(*) independente da presenca de isquemia e/ou viabilidade miocardica;
(**) implica ter viabilidade miocéardica

Quadro IV - Classes e niveis de evidéncia comparativos entre
angioplastia coronariana e tratamento cirargico

Pacientes com lesao em dois vasos (biarteriais)

Caracteristicas do paciente Cirurgia Angioplastia

Com obstrucdo proximal de DA independente I/B I/B
da presenca de isquemia

Com obstrucao de DA na presenga de I/A /A
isquemia e/ou de disfuncao do VE*

Sem obstrugao de DA, com grande area de /B I/B
isquemia e/ou de disfuncéo do VE*

Sem obstrugao de DA, com moderada érea Ila/B Ila/B

de isquemia e/ ou de disfuncéo do VE*

(*) implica ter viabilidade miocardica

Quadro V - Classes e niveis de evidéncia comparativos entre
angioplastia coronariana e tratamento cirtrgico

Pacientes com situagoes especiais

Caracteristicas do paciente Cirurgia Angioplastia
Tronco CE néo protegido (>50%) I/A n/c
Tronco CE protegido (>50%) Ila/C IIC
Tronco CE (>50%) em pacientes sem - Ila/C
possibilidade cirdrgica*

Angina limitante/refrataria** I/C I/C
Estenose 50% a 70% s/ isquemia 11/B 111/B

e/ou disfungdo VE**

(*) DPOC/IRC/cancer/sem enxerto; (**) Independente do n° de artérias

mento da DAC, a publicacéo do VIVA Trial (vascular endothelial
growth factor in ischemia for vascular angiogenesis)** vem con-
firmar a necessidade continua de estudos clinicos, rigorosamente
conduzidos, para que se defina, com precisao, os beneficios da
terapia génica. Apenas no seguimento de 6 meses apés o tratamen-
to com VEGF recombinante ou placebo, administrado por via intra-
coronariana, em 178 pacientes com DAC cronica, inoperaveis,
foi observada reducao significativa dos sintomas de angina (melhora
da classe funcional), com apenas uma tendéncia favoravel nos
resultados objetivos do TE.

Grau de recomendacdo: Nao ha recomendacdo para este
tratamento até o momento.

3.3.2- Terapia celular: Recentemente, por sua capacidade
de regeneracéo tecidual, a utilizagao terapéutica de células tronco
comegou a ser investigada em medicina cardiovascular, principal-
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mente nas sindromes isquémicas (miocardica ou periférica) e na
disfuncao ventricular esquerda, o que se convencionou chamar de
terapia celular. Além das células tronco derivadas da medula 6ssea
ou do sangue periférico, o transplante de mioblastos também tem
sido investigado para o tratamento da insuficiéncia cardiaca. Inicial-
mente, mostrou-se que, sob condicdes de crescimento in vitro
altamente especificas, células tronco podem se diferenciar em
cardiomiécitos e células endoteliais vasculares, o que possibilitou
0 seu emprego em modelos animais de infarto agudo do miocardio.
Apenas muito recentemente, os primeiros relatos de terapia celular
em pacientes portadores de DAC comecaram a ser publicados.
Até junho de 2003, hé 6 trabalhos publicados sobre a utilizacéo
de células autélogas progenitoras endoteliais em DAC. Os trés
primeiros relacionaram-se a aplicacao destas células no contexto
da DAC po6s IAM#547, Os demais foram aplicados no contexto da
DAC crodnica, em pacientes com isquemia sem possibilidade de
revascularizacao pelos métodos convencionais, que receberam
células autologas de medula 6ssea injetadas no miocéardio por via
percutanea através de sistemas de injecdo por cateter. O trabalho
de Perin e cols.*8, envolveu 14 pacientes no grupo tratado e 7
pacientes em grupo controle, todos com disfungdo ventricular
esquerda importante (FE<40%). Também néo foi observado qual-
quer evento adverso relacionado ao transplante autélogo de célu-
las de medula éssea. Houve uma reducéo significativa de 73% da
area isquémica dos pacientes, avaliada por anélise quantitativa
por SPECT, enquanto o grupo controle apresentou aumento de
isquemia. Esta melhora de perfusao resultou em melhora signifi-
cativa da funcao ventricular desses pacientes quando avaliada por
ecocardiografia e por ventriculografia invasiva.

Embora a terapia génica e a terapia celular para a angiogénese
terapéutica tenha o seu principio validado por inimeros estudos
experimentais, ha que se atentar, todavia, que, do ponto de vista
de aplicabilidade clinica, estas estratégias sao essencialmente
experimentais, sendo desenvolvidas e aplicadas em grandes centros
de pesquisa e assisténcia, com infra-estrutura adequada para a
manipulacao de vetores virais/nao-virais, células humanas e/ou
animais, de pessoal técnico capacitado tanto para a pesquisa
bésica (biologia molecular e celular) quanto clinico-cirrgico-inter-
vencionista®®. Os beneficios relatados nos estudos inicias foram
descritos em séries pequenas de pacientes e somente agora come-
cam as publicacoes de estudos duplos-cegos, randomizados e
controlados por placebo. Assim, fora do contexto da pesquisa expe-
rimental, ndo ha evidéncias, até o momento, que justifiguem o
uso da terapia génica para o tratamento de portadores de DAC.
Antes que estas duas estratégias possam ser rotineiramente incor-
poradas a pratica clinica, inimeras questdes ainda devem ser
respondidas. Entre outras, é necessario identificar qual € a citocina
angiogénica ou tipo celular mais adequado para o efeito terapéutico
desejado; a duracao da expressao dos genes transferidos e a sobre-
vida das células transplantadas quais as vias 6timas de acesso ao
miocardio (endovascular ou cirdrgica) para a transfecg@o ou trans-
plante celular e como se define o comportamento das células trans-
plantadas em relagao ao tecido nativo (acoplamento eletromecéanico,
contribuicao funcional, alteracdo do remodelamento ventricular).
De qualquer maneira, os avancos nestas duas areas tém sido extra-
ordinérios e os esforcos plenamente justificados, quando se consi-
dera a populagao de pacientes portadores de DAC que, potencial-
mente, poderia se beneficiar destas estratégias terapéuticas.
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Grau de recomendacdo: Nao ha recomendacao para este
tratamento até o momento.

3.3.3- Revascularizagéao transmiocérdica a laser de CO,: Antes
do advento da cirurgia de revascularizagao direta do miocéardio,
as atencoes se voltavam para os métodos indiretos de revascula-
rizacao. Esses procedimentos inspiravam-se nos sinusdides intra-
miocérdicos, comunicacdes entre as cavidades cardiacas, o mio-
cardio e as artérias coronarianas, descritos por Wearn e cols.%
em 1933. Métodos indiretos de revascularizagdo do miocérdio,
como o emprego de tubos em “T"5! e de agulhas®?, foram utilizados
para formagao de canais transmurais no miocérdio, na tentativa
de obter perfusdo miocéardica com sangue oxigenado vindo direta-
mente da cavidade ventricular esquerda. No entanto, esses méto-
dos nao tiveram o sucesso esperado.

Dentre as diversas observagdes que permitiram concluir que o
miocardio pode ser nutrido diretamente por sangue proveniente
do ventriculo esquerdo, merece destaque a revisdo na anatomia
comparativa, na qual se observou que o coracdo dos répteis rece-
be sangue oxigenado através de multiplos canais, originados na
cavidade miocardica®3. Com base nesses achados, Sen e cols.>*5%
sugeriram a operagao denominada snake heart. O procedimento
consistia na realizagao de acupuntura transmiocardica em areas
isquémicas de coracao de animais, tendo registrado melhora na
sobrevida e diminuigao na area de infarto. Esse estudo adquiriu
maior importancia ao se considerar que o coragdo humano, no
inicio da fase embrioldgica, a exemplo dos coragdes dos répteis,
é suprido diretamente por sangue proveniente do ventriculo esquer-
do, através de extensa rede capilar®®. Com o desenvolvimento das
artérias coronarianas, esses capilares usualmente regridem?®3. Entre-
tanto, estudos histologicos realizados em necropsias de recém-
nascidos portadores de determinadas anomalias congénitas, como
a hipoplasia do ventriculo esquerdo, confirmaram a presenca desse
padrao embrionéario®. Nesses casos, foram observadas evidéncias
de fluxo sistdlico através dessa circulacdo embriondria persistente.
Apesar desses achados, nunca se comprovou a existéncia desse
tipo de nutricdo miocardica em mamiferos adultos®®.

O melhor conhecimento da angioarquitetura da circulagao
coronariana, especialmente dos sinusoidais miocardicos, possibi-
litou o desenvolvimento de véarios procedimentos cirrgicos visando
a revascularizagao indireta do miocardio. A operagao proposta
por Vineberg®, em 1946, através do implante de uma ou ambas
artérias toracicas internas em meio a musculatura miocérdica,
foi a que teve maior repercussao nesta fase, sendo muito utilizada
até o inicio dos anos 70. Esta operagao mostrou que havia alguma
diferenca na circulagédo miocardica em relagao a de outros 6rgaos,
que permitia a neoformacéao vascular. Os enxertos implantados
estabeleciam conexodes nitidas com as coronarias, através de vasos
neoformados. Porém, com a evolugdo das técnicas de atuagao
direta nas artérias coronarianas, e com a sistematizacao da revas-
cularizagdo do miocéardio com o uso do enxerto de veia safena,
como proposto por Favaloro®, os métodos indiretos de revascula-
rizagao pararam de ser realizados.

A utilizagao do laser como método de revascularizagédo do
miocardio, iniciado ha pouco tempo, teve um desenvolvimento
rapido, antes mesmo que as bases cientificas desta tecnologia
fossem adequadamente conhecidas®!. Isso ocorreu, provavelmente,
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como conseqiiéncia dos bons resultados observados em vérios
estudos envolvendo grupos selecionados de doentes que, apds serem
submetidos a varios procedimentos cirlrgicos ou de angioplastia,
foram operados através da revascularizagédo transmiocardica a laser
e nao so sobreviveram, mas evoluiram com diminuigao ou alivio
da angina.

a- Uso de raios laser no musculo cardiaco: Desde 1990, o
laser de CO, vem sendo empregado em coragoes humanos, visando
a revascularizagao transmiocardica®2%3. Nesse periodo, mais de
4.000 procedimentos utilizando raios laser foram realizados em
mais de 80 Servicos de Cirurgia Cardiaca®*.

No Brasil, a revascularizagédo transmiocardica a laser foi inicia-
da, em 1995, por Galantier e cols®®. No periodo de abril de 1995
ajunho de 1996, esses autores submeteram 17 pacientes a revas-
cularizagdo transmiocardica a laser e, em 2 deles, associaram a
revascularizacdo miocéardica convencional. Foram efetuadas, em
média, 35 perfuragdes no ventriculo esquerdo, sendo 31 (90%)
eficazes; houve 3 o6bitos imediatos e 5 tardios. Trés (17,6%) dos
pacientes nao apresentaram nenhuma melhora da angina e 6
(35%) tiveram melhora de pelo menos 1 a 2 grupos funcionais na
classificacao da angina. Os autores concluiram que a ma condicdo
clinica pré-operatéria e a presenca de leséo coronariana suboclusiva
sao fatores que predispéem resultados imediatos desfavoraveis. A
presenca de circulacao colateral proporciona melhores resultados
tardios!®.

No Instituto do Coracdo do Hospital das Clinicas da FMUSPF, a
revascularizacao transmiocardica a laser através do laser de CO,
foi iniciada em fevereiro de 1998°%.

b- Estudos comparativos com laser de CO,: O emprego de
raios laser foi aprovado no Food and Drug Administration (FDA)
americano em 22 de setembro de 1990, para estudos clinicos
comparativos. Desde entéo, seguiram-se diversos protocolos, rigoro-
samente obedecidos de fase | até fase III.

Os estudos de fase Ill, que se iniciaram em 1995, objetivaram
comprovar, de maneira randomizada, a seguranga e a eficacia obser-
vadas com a revascularizacao transmiocérdica a laser na fase 11¢7.
Foi realizado estudo prospectivo de 192 pacientes, em 12 Centros
de Referéncia em Cirurgia Cardiaca, com vistas a comparar os resul-
tados obtidos com o emprego de raios laser com os do tratamento
medicamentoso em pacientes com angina pectoris, graus Il e 1V,
nao passiveis de tratamento cirdrgico classico ou angioplastia. A
mortalidade no grupo randomizado que recebeu revascularizagao
transmiocardica a laser foi de 3,3% (3/91) pacientes. O maior fator
de mortalidade foi a ocorréncia de angina instavel nas duas semanas
prévias a cirurgia. A idade avancada e a baixa fracdo de ejecao
cardiaca nao tiveram influéncia na mortalidade peri-operatoéria. A
longo prazo, entretanto, a baixa fracdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo teve efeito negativo na sobrevida do grupo.

O sucesso clinico foi definido pela redugdo de, no minimo,
duas classes no grau de angina. Ao final de 12 meses, 72% dos
pacientes do grupo revascularizagdo transmiocardica a laser, contra
apenas 13% do grupo de tratamento clinico, apresentaram reducédo
significativa nos sintomas de angina (p<0.05). Além disso, 30%
dos pacientes do grupo da revascularizagédo transmiocardica a
laser nao apresentaram qualquer tipo de angina, a partir do pro-
cedimento cirlirgico®°°,

c¢- Indicacées da revascularizacao transmiocardica a laser:
Pacientes com intensa angina de peito refrataria ao tratamento
clinico e nao passiveis de angioplastia ou revascularizagao cirlrgica
convencional sédo os maiores beneficiados com a revascularizagao
transmiocardica a laser. Esses pacientes, em geral, possuem arté-
rias de pequeno diametro e com doenca aterosclerética avancada
e difusa.

A experiéncia do Instituto do Coracdo, num periodo de dois
anos, consiste de 40 portadores de doenca aterosclerética avanga-
da e difusa, com intensa angina de peito refratéria ao tratamento
clinico e nédo passiveis de angioplastia ou revascularizagao cirlrgica
convencional, submetidos a revascularizacao transmiocardica com
raios laser. Ao final de 12 meses de seguimento, cerca de 87,8%
deles obtiveram melhora significativa dos sintomas, com regressao
da angina de classes Il ou 1V, para classes | ou Il (p< 0,0001) ou
assintomaticos. Foram observados 3 (7,5%) oObitos precoces e 2
(5,4%) tardios. A despeito de discreta melhora na fungéo ventricular
esquerda, observada pela ressonancia magnética e pelo estudo eco-
cardiogréfico, ndo houve variacdo no grau de perfusdo miocérdica.

d- Perspectivas futuras: Esses estudos com revascularizagao
a laser tém criado uma grande expectativa para um grupo crescente
de pacientes em estado avangado e difuso da doenga ateroscleré-
tica coronariana, para os quais algumas esperangas comegam a
aparecer. A revascularizagao transmiocérdica a laser, isolada ou
em associacao com a operagao convencional, pode oferecer bons
resultados para esse grupo seleto de pacientes.

E provavel que os caminhos futuros da revascularizagao trans-
miocardica a laser se dirijam para procedimentos que promovam
melhora dos sintomas anginosos de modo minimamente invasivo
e com reducdo da morbidade cirlrgica.

Assim, para pacientes com angina refrataria, mesmo na vigén-
cia de tratamento clinico otimizado e sem possibilidade anatémica
de revascularizagdo miocardica, percutanea ou cirlrgica, faz-se a
recomendagao abaixo.

Grau de recomendacao: Ilb, nivel de evidéncia B®%°

3.4- Cirurgias em situacoes especiais

3.4.1- Doenca cérebro-vascular: avaliacao sistematica de caré-
tidas: Embora tenha elevado risco de acidente vascular cerebral
(AVC), dentre as intervengdes cirurgicas cardiacas, a revasculari-
zacdo do miocardio é aquela com menor incidéncia de AVC como
complicacéo. A incidéncia média de AVC no periodo perioperatério
da revascularizagéo cirlrgica situa-se entre 2,2 a 3,8%’% 7! (fig.
1). Além da incidéncia elevada, esta complicag@o é responsavel
por seqlelas definitivas, maior tempo de hospitalizacao, maior
taxa de infeccao pos-operatéria e maior mortalidade. As taxas de
mortalidade mantém-se 10 vezes mais altas por até um ano em
pacientes com esta complicacdo no pés-operatério de revascu-
larizagdo miocérdica’>74.

A fisiopatologia do AVC, nesta situacdo, depende de muitos
fatores que, isolada ou conjuntamente, sao responsaveis pela isque-
mia cerebral. Obstrugdes ateroscleréticas em artérias intra e extra-
cranianas (carétidas e vertebrais) da circulagao cerebral podem ser
diretamente responséveis, como fontes emboligénicas, ou agravar
regionalmente o hipofluxo cerebral secundério a hipotensao que
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Fig. 1 - Incidéncia de acidente vascular cerebral apés cirurgia de revascularizacéo
miocardica (%).

pode ocorrer durante a operacao. No entanto, em apenas 30% dos
casos, a etiologia do AVC associado a cirurgia cardiaca esta relacio-
nada a lesoes obstrutivas de cardtidas. Em cerca de 1/3 dos casos,
é a embolia de fragmentos de placas de ateroma ou trombos loca-
lizados em aorta ascendente que parece ser responsavel pela is-
quemia cerebral’*. Concorrem ainda para a etiologia do AVC a
alteracao do mecanismo de auto-regulagao do fluxo cerebral de-
sencadeada pela mudanca do padrao de fluxo sanguineo de pulsatil
para continuo durante a circulagdo extracorpérea, bem como a
liberagao de émbolos das camaras cardiacas, principalmente nos
casos de disfuncdo ventricular importante ou de fibrilagao atrial.

Desta maneira, os esforcos para diminuir a incidéncia de AVC
nao devem se restringir ao rastreamento apropriado de lesoes
anatdmicas nos vasos extracranianos no periodo pré-operatorio.
No intra-operatério o tempo e a estratégia para abordagem de
aorta ascendente devem ser racionalizados, bem como a duragao
de circulagao extracorporea (CEC). Ainda no pés-operatério tais
cuidados devem permanecer, agora com efetiva anticoagulacéo,
qguando indicada.

Para pacientes de maior risco, desde que nao haja contra-
indicacoes, deve-se considerar a possibilidade de revascularizagao
miocérdica sem CEC.

Grau de recomendacéao: lla, nivel de evidéncia: B’*7%7°

Embora os estudos randomizados recentemente publicados
nao tenham mostrado diferenca estatisticamente significativa na
incidéncia de AVC perioperatério, quando se comparava pacientes
submetidos a revascularizagdo miocéardica com CEC aqueles sub-
metidos a revascularizacdo sem CEC, cabe lembrar que eles nao
tém poder estatistico para tal’>787°, além de ter ocorrido exclusao
do subgrupo de pacientes mais criticos, como aqueles com antece-
dente de AVC recente ou obstrucdo carotidea detectada ao ultra-
som’8. Em subgrupos de maior risco, as evidéncias sugerem bene-
ficio ainda maior da utilizacdo da técnica sem CEC de revasculari-
zacao do miocérdio’®’” do que na populacao geral’?®.

Especificamente no que diz respeito a avaliagao sistematica
de carétidas para pacientes com indicacdo de revascularizagao
do miocardio, ndo ha consenso estabelecido que normatize sua
pratica, e varios centros a realizam segundo rotinas proprias. Estes
pacientes sempre devem ser submetidos a cautelosa anamnese,
procurando informagdes sobre eventos cérebro-vasculares prévios.
No exame fisico, obrigatoriamente devem ser pesquisados diminui-
cao ou assimetria de pulso e sopro carotideo. Na presenca de
uma destas caracteristicas, o ultra-som Doppler de cardtidas e
vertebrais deve ser realizado, visto que estes sao fatores de risco
independentes para AVC pés-operatdrio, e o exame fisico nao tem
acuracia suficiente para predizer o grau de obstrugédo vascular.
Estas séo as Unicas recomendagbes classificadas como grau |
para a realizagdo de exame de imagem complementar.

Grau de recomendacgdo: I, nivel de evidéncia: B7°71737581-83
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As demais indicagdes de avaliacao pré-operatdria com o ultra-
som Doppler de carétidas e vertebrais tém menor grau de evidén-
cia, porém devem se basear na probabilidade pré-teste de que o
exame, ao ser realizado, possa adicionar informagdes relevantes
ao preparo do paciente. Neste sentido, Suematsu e colaboradores
identificaram a idade e um evento cérebro-vascular prévio como
preditores da presenca de obstrugéo carotidea®. Outros trabalhos
neste mesmo contexto nao tiveram como objetivo estabelecer os
fatores de risco para obstrucao carotidea, mas para eventos cére-
bro-vasculares perioperatorios’®7381-86, Foram identificados como
fatores de risco para AVC apds operacao de revascularizagao mio-
cardica as seguintes condigdes: diabetes (OR 1,31) 7te 2,018!),
doenca vascular periférica (OR 1,397' e 2,7781), hipertenséo (OR
1,2771), além da idade, presenca de sopro carotideo e/ ou evento
cérebro-vascular prévio (fig. 2).

Algumas variaveis intra-operatorias, tais como tempo prolonga-
do de CEC (OR 1,427'; 4,338 ¢ 2,7 %) e nimero de enxertos
(OR 1,673 2,88, também foram identificadas como fatores de
risco para AVC perioperatério. O Unico fator relacionado a menor
incidéncia de AVC foi a técnica operatéria sem CEC (OR 0,53 71).
A partir deles, de maneira indireta, foram derivadas as recomenda-
cOes para realizar o ultra-som Doppler de cardtidas e vertebrais
nos pacientes de maior risco.

Indicacao para USG-Doppler no pré-operatério de RM:
Grau de recomendacao: |

* Pacientes com histéria prévia de AVC ou AIT
(nivel de evidéncia B)

* Pacientes com alteragdo de pulso ou presenga de sopro
a ausculta de carétida (nivel de evidéncia B)
Grau de recomendacao: lla

¢ Pacientes com mais de 65 anos de idade (nivel de evidéncia B)

Grau de recomendacao: Ilb

* Todos os pacientes no pré-operatorio eletivo de revasculari-
zagao miocardica (nivel de evidéncia B)

Grau de recomendacao: 1l

* Pacientes criticamente instaveis, com indicacao de revascu-
larizagdo miocardica de emergéncia (nivel de evidéncia C).

idade 5,84
1,9
SOopro 9,8
carotideo | |1,9
AVC/AIT 19,16
prévio 3,55 ‘
0 10 20 30

M Frye™ (10.098 pacientes) [ Coffey™ (1669 pacientes)
M Bucerius’' (16.184 pacientes) [ Puskas’® (10.860 pacientes)

Fig. 2 - Os 3 principais fatores de risco para AVC no pés-operatdrio de revascu-
larizagdo miocérdica, expressos de acordo com suas “odds ratios”, obtidas em
estudos representativos’®7!#384 AVC/AIT*: acidente vascular cerebral/acidente
isquémico transitério.

39

Arquivos Brasileiros de Cardiologia - Volume 83, Suplemento Il, Setembro 2004



40

Diretrizes de Doenga Coronariana Crdnica - Angina Estavel

Quanto a relacao entre o grau de obstrucao carotidea detectada
pelo USG Doppler e o risco de AVC perioperatério, Hirotani e
cols. relatam incidéncia de AVC 4,6 vezes maior para pacientes
com obstrugao carotidea moderada (definida pelos autores como
superior a 75%), em relacao a pacientes com obstrucao inferior a
50%72. Quando essa mesma anélise é feita para os pacientes
com obstrucdo maior que 90%, porém sem oclusao completa, o
risco de AVC chega a ser 6,18 vezes maior. J& nos casos de
oclusao total, esses autores ndo observaram maior risco de AVC.
Ao final da andlise dos 472 pacientes do estudo, Hirotani e cols.
concluiram que o grau de obstrugéo carotidea era preditor indepen-
dente de AVC perioperatério (OR: 6,59, p=0,0068)"2.

A indicacao de endarterectomia de carétida para pacientes em
programacao eletiva de revascularizacdo miocérdica deve ser mul-
tidisciplinar, ou seja, o cardiologista procede ao rastreamento apro-
priado para seu paciente, conforme ja descrito, e, nos casos de
obstrucdo carotidea significativa, deve solicitar avaliacdo conjunta
de especialistas em cirurgia vascular e neurologia. Para pacientes
com obstrucdo carotidea entre 70 e 99%, a incidéncia de AVC
perioperatério chega a ser de 12,5%2 ou até mesmo entre 11 e
19%, nos casos de estenose superior a 80%’4. Nos casos de alto
risco, a endarterectomia de carétida deve ser realizada por equipe
experiente e com baixo indice de complicagdo em seu servigo. Esta
conduta é capaz de diminuir o risco de AVC no perioperatério de
revascularizacdo miocérdica subseqliente a menos de 4%5.

O cronograma destas intervencoes, pressupondo-se estabilidade
cardiaca e cerebrovascular, costuma ser a endarterectomia, prece-
dendo a revascularizagao miocéardica em 1 a 7 dias, ou mesmo a
realizacdo dos dois procedimentos no mesmo ato anestésico, sendo
realizada a endarterectomia imediatamente antes da revasculari-
zacao miocardica. Esta Ultima estratégia é segura, tao eficaz
quanto o procedimento convencional, desde que seja realizada
por equipes de grande experiéncia nos dois procedimentos e com
comprovado baixo indice de complicagdes, em centros médicos
de maior complexidade®-8°. Do contrario, as taxas de morbi-morta-
lidade associadas a esta estratégia podem ser altas, como obser-
vado por Brown na anélise de 226 procedimentos realizados na
estrutura norte-americana do Medicare®°L.

3.4.2- Insuficiéncia vascular periférica: A insuficiéncia vas-
cular periférica (IVP) é considerada por alguns autores um preditor
independente de morbidade e mortalidade no perioperatério de
revascularizagdo miocardica. Mesh e cols. observaram em seu
trabalho que pacientes com IVP apresentaram taxas de complica-
cao nao fatal até 3,6 vezes maior do que pacientes sem esta co-
morbidade (39,7% X 16,7%; OR 3,67, 1C:1,93 - 6,99)%. A maioria
destas complicagdes, entretanto, é de natureza sistémica (pneu-
monia, sepse, hemorragia, mediastinite, multiplas) e nao relacio-
nada a obstrucéo vascular periférica. Embora esses pesquisadores
nao tenham detectado diferenca estatisticamente significativa da
mortalidade entre os grupos referidos, Birkmeyer e cols. observaram
que, no perioperatério de revascularizacao miocardica, ela era
2,4 vezes maior nos pacientes com IVP?3, Apds ajuste para outras
variaveis, como a idade avangada, a IVP continuou a ser fator de
risco para elevada mortalidade (OR 2,03 IC: 1,34-3,07).

Desta maneira, pacientes com IVP, clinicamente manifesta
por claudicacao intermitente ou diagnosticada por alteragéo de
pulsos periféricos ao exame fisico, merecem cautelosa monitori-
zacao hemodinamica, controle de fatores de risco e vigilancia
infecciosa rigorosa. Cabe ainda lembrar que, nos casos de neces-
sidade de suporte hemodinamico com balao intra-aértico, esses
pacientes apresentam contra-indicacao relativa ao procedimento,
e quando ele for imprescindivel, deve ser mantido pelo menor
tempo possivel, com controle periddico da perfusao distal por
exame fisico e ultra-som Doppler.

3.4.3- Pacientes com revascularizacdo pregressa: Freqlen-
temente, a pratica médica diéria constata o recrudescimento de
sintomas anginosos em pacientes submetidos a cirurgia de revas-
cularizagdo do miocérdio. Em relacdo a alguns aspectos da isque-
mia miocardica, principalmente terapéuticos, esses pacientes for-
mam um grupo heterogéneo, com conseqlientes implicacoes na
morbi-mortalidade.

A ocorréncia de novos episodios de isquemia esta relacionada
nao s6 a progressao do processo aterosclerético, que ocorre nas
corondrias nativas, como também pela estenose da veia safena
produzida pela fibroplasia intimal ou pela propria aterosclerose. A
lesao aterosclerética da ponte de safena é particularmente insta-
vel, podendo apresentar uma répida progressao e oclusao por trom-
bose®7. Dessa forma, a avaliacdo angiografica é uma medida
diagnostica mais efetiva, permitindo definir melhor a estratégia
que devera ser adotada, principalmente, nos pacientes que desen-
volvem angina cronica estavel depois de 5 anos da cirurgia, espe-
cialmente quando a isquemia é detectada por outros métodos néao
invasivos nas areas irrigadas pelas pontes, ou quando o paciente
for portador de miltiplas pontes.

Os poucos estudos que compararam 0s grupos de pacientes
operados ou nao, que desenvolvem angina recorrente, indicam
um maior risco para a abordagem terapéutica exclusivamente
clinica®®, e, nesses casos, uma reoperagao pode melhorar a evolu-
cao dos pacientes®®°, mesmo sabendo que o risco da segunda
operacado é maior que o da primeira. Esse estudo mostrou que
pacientes, com mais de 5 anos de cirurgia e estenose de safena,
tiveram uma melhor sobrevida com a reoperagdo do que com o
tratamento clinico inicial, principalmente nos casos de ponte para
DA®°. Ja nos pacientes com menos de 5 anos de cirurgia, a estenose
da safena parece nao ter melhor taxa de sobrevida com a reope-
racao, apesar da melhora dos sintomas. Esses mesmos sintomas
podem ser suprimidos com angioplastia percutanea'®, apesar do
risco da reestenose estar aumentado e o resultado, a longo prazo,
nao ser tdo bom quanto se fosse numa artéria nativa.

Assim, fica dificil estabelecer um protocolo especifico de abor-
dagem terapéutica definitiva para os pacientes com ponte de safena
que desenvolvem angina. Para aqueles com mlltiplas pontes de
safena ou com ponte para DA comprometidas, na auséncia de
maiores contra-indicacoes, da-se preferéncia para nova revascula-
rizacao cirdrgica. A despeito da elevada taxa de complicagdes em
pontes de safena, pode-se utilizar a angioplastia e o stent'®.
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