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1. Preâmbulo

As Recomendações, assim como os Documentos de Consenso 

de Peritos, resumem e avaliam todas as evidências presentemente 

disponíveis em relação a determinada questão com vista a ajudar os 

médicos a seleccionar as estratégias de tratamento que melhor se 

ajustam a determinado doente, com uma patologia especíi ca, tendo em 

conta não só o impacto sobre os resultados, mas também a relação 

risco-benefício de um diagnóstico ou procedimento terapêutico 

específ ico. As Recomendações não se destinam a substituir os 

manuais. As implicações legais das recomendações médicas já foram 

previamente discutidas. As orientações e recomendações devem ajudar 

os médicos a tomar decisões na sua prática clínica diaria. No entanto, a 

decisão i nal relativamente ao tratamento de um determinado doente 

especíi co deve ser tomada pelo(s) médico(s) responsável(is).

As normas relativas à elaboração e emissão de Recomendações e 

Documentos de Consenso de Peritos da ESC podem ser encontradas 

no website da ESC (http://www.escardio.org/knowledge/guidelines/

rules).

Os membros deste Grupo de Trabalho foram seleccionados pela 

European Society of Cardiology (ESC) e pela European Association for Cardio-

Thoracic Surgery (EACTS) de modo a representar todos os médicos 

envolvidos no tratamento cirurgico e médico de doentes com doença 

coronária (DC). É efectuada uma avaliação crítica dos processos 

diagnósticos e terapêuticos, incluindo uma abordagem da relação risco-

benefício. Sempre que  existam dados disponíveis, são também incluídas 

estimativas de resultados clínicos esperados para a sociedade. O nível 

de evidência e a força das recomendações relativamente a determinada 

opção de tratamento é ponderado e classii cado de acordo com escalas 

pré-dei nidas, conforme apresentado nos Quadro 1 e 2.

Os membros do Grupo de Trabalho forneceram declarações de 

todas as ligações que possam ser consideradas fontes reais ou potenciais 

de conflitos de interesse. Tais declarações ficarão arquivadas na 

European Heart House, a sede da ESC. Quaisquer alterações ao nível de 

conl itos de interesse que surjam durante o período de redacção foram 

comunicadas à ESC. O relatório do Grupo de Trabalho foi i nanciado 

conjuntamente e na íntegra pela ESC e pela EACTS, e foi elaborado sem 

qualquer envolvimento da indústria.

As Comissões da ESC e da EACTS para as Recomendações 

Práticas (COP) são responsáveis pelo processo de apoio a estas 

Recomendações conjuntas. O documento i nal foi aprovado por todos 

os Especialistas envolvidos nos Grupos de Trabalho, e foi submetido 

a revisão por especialistas externos. O documento é revisto, e 

i nalmente aprovado pela ESC e EACTS, sendo subsequentemente 

publicado simultaneamente no European Heart Journal e no Euro-

pean Journal of Cardio-Thoracic Após a publicação, a disseminação da 

mensagem reveste-se de uma importância fundamental. É útil para 

os prestadores de cuidados a existência de versões de bolso ou que 

possam ser descarregadas para assistentes pessoais digitais (PDAs). 

Alguns inquéritos têm demonstrado que os utilizadores i nais alvo 

nem sempre têm conhecimento da existência das recomendações 

ou simplesmente não as utilizam na prática. Por esse motivo, 

os programas de implementação das novas recomendações são 

uma componente importante da disseminação do conhecimento, 

uma vez que foi demonstrado que o prognóstico da doença pode 

ser inf luenciado favoravelmente pela aplicação minuciosa das 

recomendações clínicas.

2. Introd ução

A revascularização do miocárdio constitui uma pedra angular bem 

estabelecida no tratamento da DC há quase meio século. A cirurgia 

de bypass das artérias coronárias (CABG), utilizada na prática 

clínica desde os anos 60, é sem dúvida o procedimento cirúrgico 

mais intensivamente estudado de sempre, enquanto a intervenção 

Quadro I Classes de recomendações

Classes de 
Rec  omendações

Dei nição

Classe I       Evidência e/ou consenso geral de que 
determinado tratamento ou 
procedimento é benéi co, útil e ei c az.

Classe  II Evidências contraditóri as e/ou 
divergências de opiniões sobre a 
utili dade/ei cácia de determinado 
tratamento ou procedimento. 

 Classe IIa Evidências/opiniões maioritariamente 

a favor da utilidade/ei cácia. 

 Clas se IIb Utilid ade/ei cácia pouco comprovada 

por evidên cias/opiniões.

Classe III Evidência ou consenso geral de 
que determinado tratamento 
ou procedimento não é útil/ei caz 
e que poderá ser prejudicial em 
cert as situações.

Quadro 2 Níveis de evidência

Nível de 
Evidência A

Informação reco lhida a partir de vários 
ensaios clínicos aleatorizados 
ou meta-análises.

Nível de 
Evidência  B

Informação recolhida a partir de um 
único ensaio clínico aleatorizado ou 
estudos alargados não aleatorizados.

Nível de 
Evidência C

Opinião consensual dos especialistas 
e/ou pequ enos estudos, estudos 
     retrospectivos e registos.

TCt tomograi a computorizada
TD terapêutica de destino
TFG taxa de i ltração glomerular 
TMO terapêutica médica optimizada
UCI unidade de cuidados intensivos 
VE ventrículo esquerdo
VPN valor preditivo negativo 
VPP valor preditivo positivo 
TRC terapêutica de ressincronização cardíaca 
TV taquicardia ventricular 
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coronária percutânea (ICP), utilizada há mais de três décadas, foi 

sujeita a mais ensaios clínicos aleatorizados (ECAs) que qualquer outro 

procedimento de intervenção. A ICP foi introduzida em 1977 por 

Andreas Gruentzig e em meados dos anos 80 estabeleceu-se como 

uma alternativa à CABG. Embora os dois tipos de intervenção 

tenham sido protagonistas de avanços tecnológicos signii cativos, em 

particular no que diz respeito à utilização de Stents com eluição de 

fármaco (SEF) na ICP e de enxertos arteriais na CABG, o seu papel 

no tratamento de doentes com DC estável tem sido posto à prova 

pelos avanços no tratamento médico, referido como terapêutica 

médica optimizada (TMO), que inclui abordagens intensivas a nível 

farmacológico e no estilo de vida. Para além do mais, as diferenças 

entre as duas estratégias de revascularização devem ser reconhecidas. 

Na CABG, são colocados enxertos que promovem derivações aos 

vasos coronários de médio lúmen, a jusante da(s) lesão(ões) “crítica”(s), 

providenciando fontes extra de l uxo sanguíneo com nutrientes para o 

miocárdio e oferecendo protecção contra as consequências de novas 

lesões proximais obstrutivas. Pelo contrário, os stents coronários 

pretendem restaurar a condutância normal dos vasos epicárdicos 

nativos sem oferecer protecção contra novas lesões proximais ao stent.

Mesmo apresentando esta diferença fundamental no mecanismo de 

acção das duas técnicas, a revascularização do miocárdio providencia 

os melhores resultados quando o objectivo é o alívio da isquémia. Nos 

doentes que se apresentam com angina instável, síndrome coronária 

aguda sem elevação de ST (SCA-SEST) e enfarte do miocárdio 

com elevação de ST (STEMI), a isquémia do miocárdio é óbvia 

e põe em risco a vida. As lesões coronárias críticas são facilmente 

identif icáveis por angiografia na grande maioria dos casos. Pelo 

contrário, em doentes com DC estável e doença multivaso (DMV) 

em particular, a identii cação de estenoses críticas pode requerer uma 

orientação anatómica por angiograi a combinada com uma avaliação 

funcional, obtida quer por métodos de imagem não invasivos antes 

da cateterização, ou durante o procedimento invasivo utilizando 

medições de l uxo fraccionado de reserva (FFR) derivadas da pressão.

A maioria das situações clínicas, estáveis ou agudas, podem 

ser tratadas de maneiras diferentes, tanto por ICP como por 

revascularização cirúrgica. Os avanços tecnológicos sugerem que a 

maioria das lesões coronárias poderá ser tecnicamente abordável por 

ICP; contudo, a capacidade de execução técnica é apenas um dos 

elementos do processo de tomada de decisão, que deve incorporar 

a apresentação clínica, gravidade da angina, extensão da isquémia, 

resposta à terapêutica médica e extensão anatómica da doença por 

angiografia. Ambos os métodos de revascularização comportam 

riscos relacionados com o procedimento que são diferentes até certo 

ponto na sua natureza, frequência e ocorrência temporal. Sendo 

assim, doentes e médicos precisam de “equacionar a conveniência 

a curto prazo da ICP menos invasiva contra a durabilidade de uma 

abordagem cirúrgica mais invasiva”.1

A formulação da melhor abordagem para revascularização possível, 

tendo também em consideração o contexto social e cultural, muitas 

vezes necessitará de interacção entre cardiologistas e cirurgiões 

cardiotorácicos, médicos assistentes e outros especialistas, 

consoante o desejável. Os doentes precisam de ajuda para tomar 

decisões informadas acerca do seu tratamento, e os conselhos 

mais valiosos serão provavelmente providenciados pela Heart Team. 

Reconhecendo a importância da interacção entre cardiologistas 

(de intervenção) e cirurgiões cardiotorácicos, os corpos dirigentes 

da ESC e da EACTS deram como missão a este Grupo de Trabalho 

Conjunto, à sua respectiva Comissão para as Recomendações, e 

aos revisores deste documento, a criação de reco mendações sobre 

a revascularização do miocárdio que sejam práticas, equilibradas, 

centradas nos doentes e baseadas na evidência.

3. Escalas de estratii cação do risco 
e impacto de comorbilidades

A revascularização do miocárdio é apropriada quando os 

benefícios esperados, em termos de sobrevida ou melhoria no estado 

de saúde (sintomas, status funcional e/ou qualidade de vida) excedem 

as consequências negativas esperadas inerentes ao procedimento. 

Sendo assim, a avaliação do risco é um aspecto importante na prática 

clínica contemporânea, sendo útil para médicos e doentes. A longo 

prazo, permite um controlo de qualidade e a avaliação da economia na 

saúde, servindo também como meio para os operadores individuais, 

instituições e comissões reguladoras avaliarem e compararem os seus 

desempenhos. Foram desenvolvidos numerosos modelos diferentes 

para estratii cação do risco, e os que se encontram em uso clínico 

corrente estão resumidos no Quadro 3. As análises comparativas 

destes modelos são limitadas porque os estudos disponíveis avaliaram 

em grande medida os modelos de risco individuais em diferentes 

populações de doentes, com medições prognósticas diferentes 

avaliadas em vários pontos temporais. Estas limitações restringem a 

capacidade de recomendar um modelo de risco especíi co. Contudo:

•  A EuroSCORE , validada para predizer a mortalidade cirúrgica, 

mostrou recentemente predizer de forma independente eventos 

adversos cardíacos major (EACM) em estudos com ramos de 

terapêutica percutânea e cirúrgica.2,3 Pode então ser utilizada para 

determinar o risco de revascularização, independentemente, e 

mesmo antes, da selecção da estratégia terapêutica. O seu papel 

é, no entanto, pequeno, no que diz respeito à determinação do 

melhor tratamento.

•  A escala SYNTAX demonstrou ser preditora independente 

de EACM em doentes tratados com IPC mas não com CABG.4 

Desempenha, portanto, um papel tanto no auxílio da selecção do 

melhor tratamento, como na identii cação dos doentes com maior 

risco de eventos adversos após uma IPC.

•  A National Cardiovascular Database Registry (escala de risco NCDR 

CathPCI) foi validada para doentes submetidos a IPC, pelo que 

apenas deve ser utilizada neste contexto.5

•  A escala da Society of Thoracic Surgeons (STS) e a escala ACEF (age, 

creatinine, ejection fraction = idade, creatinina, fracção de ejecção) 

foram validadas em doentes cirúrgicos, podendo portanto ser 

apenas utilizadas para determinar o risco cirúrgico.

É importante reconhecer que nenhuma escala de risco pode 

predizer com precisão os eventos num doente individual. Existem 

limitações em todas as bases de dados u tilizadas para construir 

modelos de risco, e as diferenças nas dei nições e o conteúdo variável 

podem afectar o desempenho das escalas de risco quando são 

aplicadas transversalmente em diferentes populações. Em conclusão, 

a estratii cação do risco deve ser utilizada como guia, enquanto a 

avaliação clínica e o diálogo multidisciplinar (Heart Team) permanecem 

elementos essenciais.
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4. Processo de tomada de decisões 
e informação ao doente

4.1 Informação ao doente

A informação ao doente necessita de objectividade e de ausência de 

enviesamento, de ser orientada para o doente, baseada em evidências, 

actualizada, segura, compreensível, acessível, relevante e estar em 

consonância com os requisitos legais. O consentimento informado requer 

transparência especialmente se há controvérsia conhecida acerca da 

indicação para um tipo especíi co de tratamento (ICP versus CABG versus 

TMO). Os cuidados de saúde em colaboração requerem as premissas de 

comunicação, compreensão e coni ança. É essencial a percepção de que 

as decisões sobre cuidados de saúde não podem continuar a ser baseadas 

apenas em resultados de pesquisas e na nossa avaliação do contexto dos 

doentes. Os doentes que tomam um papel activo ao longo de todo o 

processo de decisão têm melhor prognóstico. No entanto, a maioria dos 

doentes submetida a CABG ou ICP possui uma compreensão limitada 

sobre a sua doença e muitas vezes expectativas pouco realistas no que diz 

respeito à intervenção proposta, às suas complicações, ou à necessidade 

de reintervenção tardia, especialmente após ICP.

Informar os doentes acerca das suas opções terapêuticas permite 

a sua rel exão sobre as vantagens e desvantagens associadas a cada 

estratégia. Os doentes só podem ponderar devidamente esta 

informação à luz dos seus valores pessoais e devem ter tempo para 

rel ectir sobre os conl itos de escolha impostos pelas estimativas. O 

doente tem direito a compreender totalmente os riscos, benefícios e 

incertezas associadas à sua doença e ao seu tratamento. É indispensável 

evitar jargões incompreensíveis e utilizar consistentemente 

terminologia que o doente compreenda. A tomada de decisão 

médica informada deve considerar os benefícios e riscos decorrentes 

do procedimento a curto prazo assim como os riscos e benefícios 

esperados a longo prazo em termos de sobrevida, alívio da angina, 

qualidade de vida, e a potencial necessidade de reintervenção tardia. 

É igualmente importante que qualquer preconceito dos cuidadores a 

favor de alguma opção terapêutica para a DC seja informado ao doente. 

Os preconceitos de especialidade e a auto-referência não devem 

interferir no processo de decisão ad hoc. Com a excepção de doentes 

instáveis e de candidatos a ICP ad hoc (Quadro 4), o doente deve ter 

tempo sui ciente, até alguns dias se necessário, entre a cateterização 

diagnóstica e a intervenção, para reflectir sobre os resultados da 

angiograi a diagnóstica, procurar uma segunda opinião se desejável, 

ou discutir os achados e consequências com o seu Cardiologista de 

referência e/ou Médico de Cuidados Primários de Saúde. Um exemplo 

de um documento de informação ao doente adequado e equilibrado 

pode ser encontrado no Apêndice do documento online.

Há uma exigência pública crescente no que diz respeito à transparência 

dos resultados de cada centro e operador. O tratamento anónimo deve 

ser evitado. O doente tem o direito a saber quem o irá tratar e de obter 

informação sobre o nível de experiência do operador e da carga de 

trabalho do centro. Para além disso, o doente deve ser informado se 

todas as opções terapêuticas se encontram disponíveis naquele centro, 

inclusive as cirúrgicas. As ICP não urgentes de alto risco, incluindo as 

realizadas devido a lesões no tronco comum (TC) distal, estenoses 

complexas de bifurcações envolvendo ramos colaterais de grande 

lúmen, única artéria coronária restante e a recanalização de oclusão total 

Quadro 3 Escalas de estratii cação de risco recomendadas para utilização em candidatos a intervenção coronária 
percutânea ou cirurgia de bypass das artérias

Escala Cálculo
Número de variáveis util izadas 

para calcular o risco
Prognósticos validados Classea/Nívelb Ref.c

Clínic as Angiográi cas ICP CABG

EuroSCORE www.euroscore.org/calc.html 17 0 Mortalidade a curto e longo prazo lIb B I  B 2, 3, 6

Escala SYNTAX www.syntaxscore.com 0   11 (por lesão)
Quantii ca a complexidade 
da doença coronária

lla B Ill B 4

Escala de risco da 
Mayo Clinic 

(7, 8) 7 0
EACM e mortalidade associada 
ao procedimento

IIb C Ill C —

NCDR Cath PCI ( 5) 8 0 Morta lidade intra-hospitalar lIb B — 5

Escala Parsonnet (9) 16 0 Mortalidade aos 30 dias — Ill B 9

Escala STSd
http://209.220.160.181/
STSWebRiskCalc261/

40 2

Mortalidade operatória, AVC, 
insui ciência renal, ventilação 
prolongada, infecção mediastínica, 
reoperação, morbilidad e, estadia < 
6 ou > 14 dias

— I B 1 0

Escala ACEF 
[Idade/fracção de ejecção (%)] + 
1 (se creatinina > 2 mg/dL) (11)

2 0 Mortalid ade na CABG electiva — llb C —

aClasse de recomendação.
bNível de evidência.
cReferências.
dA escala STS é sujeita a ajustes periódicos o que torna difíceis as comparações longitudinais. 
ACEF = age, creatinine, ejection fraction; CABG = cirurgia de bypass das artérias coronárias; EACM = evento adverso coronário major; ICP = intervenção coronária percutânea; 
NCDR = National Cardiovascular Database Registry; STS = Society of Thoracic Surgeons.
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crónica (OTC) complexa, devem ser efectuadas por operadores com 

experiência adequada em centros com acesso a suporte circulatório, 

tratamento em cuidados intensivos e cirurgia cardiovascular. 

Em doentes com DC estável e doença multivaso ou do TC, devem 

ser revistos todos os dados mais relevantes por um Cardiologista clínico, 

um Cirurgião cardiotorácico e um Cardiologista de intervenção (Heart 

Team) de modo a determinar a probabilidade de uma revascularização 

segura e eficaz com ICP ou CABG. Para assegurar esta revisão, 

a revascularização do miocárdio não deve em geral ser efectuada 

na altura da angiografia diagnóstica, providenciando assim tempo 

suficiente ao Heart Team para avaliar toda a informação disponível, 

chegar a um consenso, explicar e discutir claramente os achados com 

o doente. Podem ser utilizados protocolos padrão institucionais e 

interdisciplinares baseados na evidência para as situações mais comuns, 

mas os casos complexos devem ser discutidos individualmente de modo 

a encontrar a melhor solução para cada doente. 

Tudo o que acima foi dito obviamente diz respeito a doentes numa 

situação estável que podem tomar uma decisão sem as restrições 

de uma situação de emergência. Se os efeitos adversos potenciais 

são negligenciáveis em comparação com o benefício terapêutico 

esperado ou se não há alternativa viável a um tratamento emergente, 

o consentimento informado pode não ser possível.

Os doentes candidatos a revascularização devem também ser 

claramente informados acerca da necessidade continuada de TMO, 

incluindo a anti-agregação plaquetária, estatinas, b-bloqueadores e 

inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECA), assim como 

de outras estratégias de prevenção secundária (Secção 13).

4.2 Tomada de decisão multidisciplinar 
(Heart Team)

Os processos de tomada de decisão médica e informação ao 

doente são guiados pela abordagem dos “quatro princípios”da ética 

nos cuidados de saúde: autonomia, benei cência, não malei cência e 

justiça. O processo de consentimento informado deveria então ser 

visto não só como uma requisição legal, mas também ser utilizado 

como uma oportunidade para optimizar a tomada de decisão 

objectiva. É essencial a consciência de que outros factores como o 

sexo, raça, disponibilidade, capacidades técnicas, resultados do centro, 

padrões de referenciação e a preferência do doente, que por vezes 

contradizem a melhor prática baseada na evidência, podem ter um 

impacto no processo de tomada de decisão, independentemente dos 

achados clínicos. A criação de um Heart Team serve o propósito de um 

processo equilibrado de decisão multidisciplinar.4 Pode ser necessária 

Quadro 4 Vias de decisão multidisciplinares, consentimento informado do doente e programação da intervenção

SCA DMV estável
Estável com 

indicação para 
ICP ad hoca

Choque STEMI SCA-SESTb Outr as SCAc

Tomada de decisão 
multidisciplinar

Não obrigatória. Não obrigatória. Não necessária para 
lesões críticas mas 
necessária para lesões 
não críticas.

Necessária. Necessária. De aco  rdo com 
protocolos 
predei nidos. 

Consentimento 
informado

Consentimento 
informado 
testemunhado 
oralmente ou 
consentimento 
familiar se 
possível sem 
demora.

Consentimento 
informado 
tes temunhado 
oralmente pode 
 ser sui ciente, se 
não for legalmente 
requerido 
consentimento por 
escrito.

Consentimento 
informado por 
escritod (se o tempo 
o permitir).

Consentimento 
informado por 
escritod

Consentimento 
informado por 
escritod

Con sentimento 
informado por 
escritod

Tempo para 
Revascularização

Emergente: sem 
demora. 

Emergente: sem 
demora.

Urgente: dentro de 24 
h se possível e nu nca 
após as 72 h.

Urgente: Aplicam-se 
as restrições 
tempo   rais.

Electivo: Sem 
restrições temporais.

Electivo: 
Sem restrições 
temporais.

Procedimento Intervenção 
baseada na 
melhor evidência/
disponibilidade.

Intervenção 
baseada na melho r 
evidência/
disponibilidade.

Intervenção baseada 
na melhor evidência/
disponibilidade. 
Lesões não críticas 
tratadas  de acordo 
com protocolo 
institucional.

Intervenção baseada 
na melhor evidência/
disponibilidade. 
Lesões não críticas 
tratadas de acordo 
com protocolo 
institucional.

Planii car a intervenção 
mais apropriada 
permitindo intervalo 
de tempo sui ciente 
entre a cateterização 
diagnóstica e 
a intervenção.

Intervenção 
de acordo 
com protocolo 
institucional 
dei nido pela 
Heart Team loca l.

aAs indicações potenciais para ICP ad hoc encontram-se no Quadro 5.
bVer também Quadro 12.
cOutras SCA referem-se a angina instável, com a excepção da SCA-SEST. 
dPode não ser aplicável em países que legalmente não requerem consentimento informado por escrito. A ESC e a EACTS aconselham fortemente a documentação do consentimento 
do doente para todos os procedimentos de revascularização.
DMV = doença multivaso; ICP = intervenção coronária percutânea; SCA = síndrome coronária aguda; SCA-SEST = síndrome coronária aguda sem elevação do segmento ST; 
STEMI = enfarte do miocárdio com elevação do segmento ST.
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mais informação da parte de Médicos de Família, Anestesiologistas, 

Geriatras ou Intensivistas. As equipas hospitalares sem uma unidade 

de cirurgia cardiotorácica ou com Cardiologistas de intervenção 

que trabalhem apenas em ambulatório devem ter como referência 

protocolos padrão baseados na evidência criados em colaboração  

com um Cardiologista especialista em intervenções e um Cirurgião 

cardiotorácico, ou procurar a sua opinião em casos complexos. O 

consenso quanto ao melhor tratamento de revascularização deve 

ser documentado. Os protocolos padrão compatíveis com estas 

Recomendações podem ser utilizados para evitar a necessida de de 

revisão caso a caso de todas as angiograi as diagnósticas.

Intervenções coronárias percutâneas Ad hoc 

Uma ICP ad hoc é definida como um procedimento terapêutico 

de intervenção realizado imediatamente após o procedimento 

diagnóstico (com o doente ainda na mesa de cateterismo), ao contrário 

do procedimento electivo planeado que é efectuado numa sessão 

diferente. A ICP ad hoc é conveniente para o doente, está associada 

a menos complicações no local de acesso e muitas vezes apresenta 

um bom custo-benefício. Contudo, numa revisão > 38.000 doentes 

submetidos a ICP ad hoc, 30% dos doentes encontravam-se em 

categorias susceptíveis de serem considerados potenciais candidatos 

para CABG. A ICP ad hoc é assim considerada razoável para muitos 

doentes, mas não desejável para todos, e não deve ser aplicada 

automaticamente como uma abordagem sistemática. Os protocolos 

institucionais criados pelo Heart Team devem ser utilizados para dei nir 

critérios anatómicos especíi cos e subgrupos clínicos que podem ou 

não ser tratados ad hoc. Baseando-se nos recursos e centros, são 

de esperar diferenças geográficas. O Quadro 5 mostra uma lista de 

potenciais indicações para a ICP ad hoc. Todas as outras patologias em 

doentes estáveis, incluindo lesões do TC ou da descendente anterior 

(DA) proximal e DMV que inclua a DA devem ser discutidas por um 

 Heart Team antes da decisão de um procedimento de revascularização 

electivo (ICP ou CABG). O Quadro 6 mostra as recomendações para 

tomada de decisões e informação a doentes.

5. Estratégias de diagnóstico 
e imagem pré-intervenção

Os testes de esforço e a imagiologia cardíaca são utilizados para 

coni rmar o diagnóstico de DC, documentar isquémia em doentes 

com sintomas estáveis, para estratif icação do risco em doentes 

com angina estável e uma síndrome coronária aguda (SCA), e para 

auxílio na escolha de opções terapêuticas e avaliação da sua ei cácia. 

Na prática, as avaliações diagnóstica e prognóstica são conduzidas 

em conjunto, e muitos dos testes diagnósticos também oferecem 

informação prognóstica.12 Em casos electivos, a probabilidade pré-

teste de doença é calculada baseando-se nos sintomas, sexo e 

factores de risco. Os doentes com uma probabilidade intermédia 

de DC obstrutiva deverão efectuar testes de esforço, enquanto os 

doentes com uma elevada probabilidade serão logo submetidos a 

um exame invasivo directo. Os limites que dei nem a probabilidade 

intermédia de DC encontram-se habitualmente entre os 10-90% 

ou 20-80%. Devido à sua grande disponibilidade e baixo custo, 

a prova de esforço electrocardiográfica é o teste mais utilizado 

para confirmar a natureza isquémica dos sintomas e providenciar 

evidencia objectiva de isquémia induzida. No entanto, a sua i abilidade 

é limitada, especialmente em mulheres.12 Muitos dos doentes com 

uma probabilidade intermédia de DC pós-prova de esforço são 

reclassificados em grupos de maior ou menor probabilidade após 

testes imagiológicos funcionais não invasivos.

O objectivo da terapêutica de revascularização é a isquémia 

do miocárdio e não a doença coronária epicárdica por si só. Os 

procedimentos de revascularização efectuados em doentes com 

isquémia documentada diminuem a mortalidade total13 através da 

redução da carga isquémica.14 As discrepâncias entre a gravidade 

anatómica aparente de uma lesão e os seus efeitos funcionais no l uxo 

Quadro 5 Indicações potenciais para intervenção 
coronária percutânea ad hoc versus revascularização 
electiva

ICP Ad hoc

Doentes hemodinamicamente instáveis (incluindo em choque 
cardiogénico).  

Lesões críticas no STE MI e na SCA-SEST.

Doentes estáveis de baixo risco com doença de um ou dois vasos 
(excluindo DA proximal) e morf ologia favorável (ACD, CxE não 
osteal, DA média ou distal).

Lesões restenóticas não re correntes. 

Revascularização electiva

Lesões com morfologia de alto risco. 

Insui ci ência cardíaca crónica.

Insui ciência renal (depuração da creatinina < 60 mL/min), 
se o volume total de contraste necessário for > 4 mL/kg.

Doentes estáveis com DMV inclu indo envolvimento da DA. 

Doentes estáveis com lesão osteal ou proximal co mplexa da DA. 

Qualquer evidência clínica ou angiográi ca de risco elevado 
no peri-procedimento da ICP ad hoc. 

ACD = artéria coronária direita; CxE = circunl exa esquerda; DA = descendente 
anterior; DMV = doença multivaso; ICP = intervenção coronária percutânea; 
SCA-SEST = síndrome coronária aguda sem elevação de ST; STEMI = enfarte 
do miocárdio com elevação de ST.

Quadro 6 Recomendações para tomada de decisões 
e informação a doentes

Classea Nívelb

É recomendado que os doentes sejam 
informados adequadamente acerca dos 
potenciais benefícios e riscos a curto e 
longo prazo de um procedimento de 
revasculariz ação. Deve ser dispendido o 
tempo necessário para o consentimento 
informado. 

I C

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

I C

aClasse de recomendação. 
bNível de evidência. 
DMV = doença multivaso.
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sanguíneo do miocárdio, especialmente na DC estável. Assim, a avaliação 

funcional, invasiva ou não invasiva, é essencial nas estenoses intermédias. 

A revascularização das lesões sem signii cado funcional pode ser adiada.15

Outra indicação para testes de imagem não invasivos antes da 

revascularização é a detecção da viabilidade do miocárdio em doentes 

com má função ventricular esquerda (VE). Os doentes que têm 

miocárdio viável mas disfuncional têm um risco mais elevado se não 

efectuarem revascularização, enquanto o prognóstico dos doentes 

sem miocárdio viável não melhora com a revascularização.16,17 

A evidência actual apoia a utilização de vários testes para a detecção 

da DC, e é baseada em meta-análises e ensaios multicêntricos (Quadro 7). 

Poucos ECAs avaliaram o prognóstico clínico dos testes de diagnóstico e a 

evidência disponível baseia-se amplamente em estudos não aleatorizados. 

Em várias ocasiões a escolha do teste é baseada na experiência local e 

disponibilidade do teste. Embora possam ser utilizados vários testes, é 

importante evitar passos diagnósticos desnecessários.

Ao considerar um teste para detecção da DC, deve-se ter em 

conta os riscos associados ao próprio teste. Os riscos do exercício, 

agentes farmacológicos, agentes de contraste, procedimentos 

invasivos, e radiação ionizante cumulativa devem ser pesados contra 

o risco de doença ou de diagnóstico protelado. 

Em resumo, a documentação da isquémia utilizando testes 

funcionais é fortemente recomendada antes da realização de 

procedimentos invasivos electivos, utilizando preferencialmente 

testes não invasivos antes da angiograi a invasiva.

5.1 Detecção de doença coronária

Existem duas técnicas angiográf icas não invasivas que podem 

fornecer directamente imagens das artérias coronárias: a tomograi a 

computorizada multidetectora (TCMD) e a ressonância magnética 

nuclear (RMN).

Angiograi a por tomograi a computorizada multidetectora

Os estudos e meta-análises sobre detecção de DC por TCMD 

têm mostrado em geral elevados valores preditivos negativos 

(VPN), sugerindo que a TCMD é excelente para a exclusão de DC 

signii cativa,18,19 apresente valores preditivos positivos (VPP) apenas 

moderados. Dos dois ensaios multicêntricos publicados, um revelou 

consistência com os resultados das meta-análises20 anteriores mas o 

outro revelou apenas VPN moderados (83-89%).21 Apenas metade 

das estenoses classificadas como significativas pela TCMD estão 

associadas a isquémia,22 indicando que a TCMD não prediz com 

i abilidade o signii cado hemodinâmico da estenose coronária.

Em resumo, a TCMD é i dedigna no que diz respeito à exclusão 

de DC signii cativa em doentes com síndromes anginosas estáveis 

e instáveis e em doentes com baixa a modera da probabilidade de 

DC. Contudo, a angiografia por TCMD sobrestima tipicamente 

a gravid ade da obstrução aterosclerótica e a decisão quanto à 

abordagem terapêutica necessita de outros testes funcionais.

Angiograi a por ressonância magnética nuclear 

Os dados sugerem que a angiograi a coronária por RMN tem uma 

taxa de sucesso inferior e é menos fidedigna que a TCMD para a 

detecção de DC.18

5.2 Detecção de isquémia 

Os testes são baseados na redução da perfusão o u na indução de 

anomalias isquémicas no movimento da parede durante testes de 

esforço ou de stress farmacológico. As técnicas de imagem de esforço 

mais bem estudadas são o ecocardiograma e a cintigrai a de perfusão. 

Ambas podem ser utilizadas em combinação com testes de esforço 

ou stress farmacológico. Entre as novas técnicas imagiológicas de 

esforço incluem-se a RMN de esforço, a tomograi a por emissão de 

positrões (PET) e modalidades combinadas. O termo imagiologia 

Quadro 7 Indicações de diferentes testes de imagem para o diagnóstico de doença coronária obstrutiva e para a avaliação 
do prognóstico em indivíduos sem doença coronária conhecidaa

Assintomático 
(rastreio)

Sintomático
Valor prognóstico de 
resultado positivoa

Valor prognóstico de 
resultado negativoa Ref.

Probabilidade pré-testeb de doença obstrutiva

Baixa Intermédia Elevada

Testes anatómicos 

Angiograi a invasiva III A III A IIb A I A I A I A 12

Angiograi a por TCMD III Bc IIb B IIa B III B IIb B IIa B 17-20

Angiograi a por RMN III B III B III B III B III C III C 22

Testes funcionais 

Ecocardiograma 
de esforço 

III A III A I A III Ad I A I A 12

Medicina nuclear III A III A I A III Ad I A I A 12

RMN de esforço III B III C IIa B III Bd IIa B IIa B 12, 23-25

PET III B III C IIa B III Bd IIa B IIa B 26

aSão também indicados testes funcionais para avaliação prognóstica de estenose coronária conhecida. 
bA probabilidade pré-teste de doença é calculada baseada nos sintomas, sexo e factores de risco. 
cRefere-se à angiograi a por TCMD e não à escala de cálcio. 
dNos doentes com DC obstrutiva documentada por angiograi a, os testes funcionais podem ser úteis para guiar a estratégia de revascularização baseada na extensão, gravidade 
e localização da isquémia. 
DC = doença coronária; PET = tomograi a por emissão de positrões; RMN = ressonância magnética nuclear; TCMD = tomograi a computorizada multidetectora.
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híbrida refere-se a um sistema de imagem no qual duas modalidades 

[TCMD e PET, TCMD e tomografia computorizada por emissão 

de fotão único (SPECT)] são combinadas no mesmo detector, 

permitindo a execução de ambos os estudos numa única sessão.

As técnicas imagiológicas de esforço possuem várias vantagens sobre 

a prova de esforço convencional com ECG, incluindo um desempenho 

diagnóstico superior,12 a possibilidade de quantii car e localizar as áreas 

de isquémia, e a possibilidade de providenciar informações diagnósticas 

na presença de alterações do ECG em repouso ou quando o doente é 

incapaz de se submeter a esforço físico. Por estas razões, as técnicas 

imagiológicas de esforço são preferíveis em doent es submetidos a ICP 

ou CABG prévias. Em doentes com lesões coronárias intermédias 

coni rmadas por um método angiográi co, a evidência de isquémia é 

preditiva de eventos futuros.

Ecocardiograma de esforço 

O ecocardiograma de esforço é um teste diagnóstico bem 

estabelecido e é mais preciso que a prova de esforço por ECG na 

detecção de isquémia.12

O método mais frequentemente utilizado é um teste de exercício 

físico tipicamente usando uma bicicleta estática, mas também podem 

ser usados agentes farmacológicos como a dobutamina ou menos 

frequentemente o dipiramidol. A técnica requer experiência e treino 

adequados uma vez que é muito mais dependente do utilizador que 

qualquer outro método de imagem. A sensibilidade e especii cidade 

acumuladas do ecocardiograma de esforço encontram-se entre os 

80-85% e 84-86%, respectivamente.12

Algumas melhorias técnicas recentes envolvem a utilização 

de agentes de contraste para facilitar a identii cação de anomalias 

regionais de mobi lidade da parede e a visualização da perfusão do 

miocárdio. Estes agentes aumentam a qualidade da interpretação 

das imagens, mas a técnica de visualização  da perfusão ainda não se 

encontra bem estabelecida.

Cintigrai a de perfusão

A SPECT de perfusão é um teste diagnóstico bem estabelecido. 

É uma preditora mais sensível e especíi ca da presença de DC que 

a prova de esforço por ECG. A sensibilidade e especificidade da 

cintigrai a de esforço quando comparada com a angiograi a invasiva 

variam entre os 85-90% e 70-75%, respectivamente.12

As novas técnicas de SPECT associadas a ECG gating melhoraram 

a i abilidade  diagnóstica em várias populações de doentes, incluindo 

as mulheres, os diabéticos e os doentes mais idosos.23 A adição de 

informação a partir de uma escala de cálcio efectuada simultaneamente 

utilizando uma TCMD pode aumentar ainda mais a ei cácia.24 

Ressonância magnética cardiovascular 

A RMN cardíaca de esforço com agentes farmacológicos pode 

ser utilizada para detectar anomalias do movimento das paredes 

induzidas pela infusão de dobutamina, ou anomalias de perfusão 

induzidas pela adenosina. A RMN cardíaca tem sido aplicada na 

prática clínica recentemente, logo existem poucos dados publicados, 

quando em comparação com outras técnicas imagiológicas não 

invasivas bem conhecidas.12

Uma meta-análise recente demonstrou que as anomalias do 

movimento das paredes induzidas pelo esforço na RMN tinham uma 

sensibilidade de 83% e uma especii cidade de 86% na análise  baseada 

nos doentes, e as imagens de perfusão uma sensibilidade de 91% e 

especificidade de 81.25 Sendo avaliado prospectivamente em vários 

centros, o desemp enho diagnóstico de RMN de esforço na perfusão 

mostrou igualmente elevada sensibilidade mas especii cidade mais baixa. 

Tomograi a computorizada multidetectora com perfusão 

A TCMD pode ser utilizada em testes de perfusão, mas os dados 

obtidos em contexto clínico são escassos. 

Tomograi a por emissão de positrões 

Os estudos sobre PET de perfusão do miocárdio revelaram 

excelentes capacidades diagnósticas na detecção da DC. As 

comparações com a PET de perfusão também favoreceram a PET em 

relação à SPECT.26

Uma meta-análise dos dados obtidos com PET demonstrou uma 

sensibilidade de 92% e especii cidade de 85% para a detecção de DC, 

superior à SPECT de perfusão do miocárdio. O l uxo sanguíneo do 

miocárdio em unidades absolutas (mL/g/min) medido por PET aumenta 

ainda mais a precisão do diagnóstico, especialmente em doentes com 

DMV, e pode ser utilizado para monitorizar o efeito terapêutico.

5.3 Imagiologia híbrida/combinada

A combinação de imagens anatómicas e funcionais tornou-se apelativa 

porque a correlação espacial entre a informação estrutural e funcional 

das imagens fundidas facilita a interpretação das lesões coronárias e da 

sua relevância i siopatológica. Esta combinação pode ser obtida quer 

por um duplo registo de imagens quer por dispositivos que combinam 

as duas modalidades (TCMD e SPECT, TCMD e PET). 

Estudos de um único centro avaliaram a viabilidade e precisão de 

métodos de imagiologia combinada e demonstraram que a TCMD 

e as técnicas imagiológicos de perfusão providenciam informação 

prognóstica independente. Não estão ainda disponíveis estudos 

grandes ou multicêntricos. 

5.4 Testes invasivos

Na prática comum, muitos doentes com probabilidade pré-teste de 

DC intermédia a elevada são submetidos a cateterismo, antes de 

efectuarem qualquer teste funcional. Quando os testes de esforço 

não invasivos são contra-indicados, não diagnósticos ou indisponíveis, 

a medição do FFR ou do l uxo coronário de reserva é útil. Mesmo os 

Cardiologistas de intervenção com experiência não podem prever 

com precisão o significado da maioria das estenoses intermédias 

tendo como base a avaliação visual ou a angiograf ia coronária 

quantitativa 27,28 O adiamento da ICP15,28 ou da CABG27 em doentes 

com FFR > 0,80 é seguro e o resultado clínico excelente. Assim, o FFR 

é indicado para avaliação das consequências funcionais da estenose 

coronária moderada quando não existe informação funcional.

5.5 Valor prognóstico 

Os resultados normais na imagiologia funcional estão associados a 

um excelente prognóstico, enquanto a documentação de isquémia 

se encontra associada a um risco aumentado de EACM. Está a ser 

disponibilizada informação prognóstica a partir da TCMD. 

5.6 Detecção da viabilidade do miocárdio 

O prognóstico dos doentes com disfunção sistólica crónica do VE de 

causa isquémica é mau, apesar dos progressos em várias terapêuticas. 

A avaliação não invasiva da viabilidade do miocárdio deve guiar a 

abordagem ao doente. Várias técnicas de imagem, incluindo a PET, 

SPECT e o ecocardiograma de esforço com dobutamina foram 
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extensivamente avaliadas quanto à capacidade de demonstrarem a 

viabilidade e preverem o resultado clínico após revascularização do 

miocárdio. Em geral, as técnicas de medicina nuclear têm uma elevada 

sensibilidade, enquanto as técnicas que avaliam a contractilidade em 

reserva têm uma sensibilidade um pouco menor mas especii cidade 

mais elevada. A RMN tem uma elevada i abilidade diagnóstica para 

avaliar a extensão do tecido i brótico transmural no miocárdio, mas a 

sua capacidade de detecção de viabilidade e previsão de recuperação 

do movimento da parede não é superior a outras técnicas de 

imagem.16 As diferenças de desempenho das várias técnicas de 

imagem são pequenas, e a experiência e disponibilidade geralmente 

determinam que técnica é utilizada. A evidência actual baseia-se 

sobretudo em estudos observacionais ou meta-análises, com a 

excepção de dois ECA, ambos relacionados com a PET.17 Os doentes 

com uma quantidade substancial de miocárdio disfuncional mas viável 

provavelmente irão benei ciar com a revascularização do miocárdio e 

podem mostrar melhoria a nível da contractilidade regional e global, 

da sintomatologia, capacidade de exercício, e prognóstico a longo 

prazo.16

6. Revascularização na doença 
coronária estável 

A DC estável, tendo em conta a sua complexidade sintomática, 

funcional e anatómica, pode ser tratada apenas com TMO ou em 

combinação com a revascularização utilizando ICP ou CABG. As 

principais indicações para revascularização são a persistência de 

sintomas apesar de TMO e/ou prognóstico. Nas últimas duas décadas 

verii caram-se avanços signii cativos nas três modalidades terapêuticas 

que reduziram muitos dos ensaios prévios ao seu valor histórico.

6.1 Bases de evidência para a revascularização

As bases de evidência para a CABG e a IPC são derivadas de ECA e 

grandes registos com correspondência de probabilidades; ambos têm 

uma força importante, mas também limitações. 

Eliminando os reveses, os ECA individuais e as suas subsequentes 

meta-análises29-31 constituem a mais elevada forma hierárquica de 

medicina baseada na evidência. Contudo, a sua extrapolação para a prática 

clínica de rotina é complicada pelo facto de as suas populações de doentes 

muitas vezes não serem representativas das encontradas na prática clínica 

comum (ie, a maioria dos ECA sobre ICP ou CABG nas DC “multivaso” 

recrutaram < 10% de doentes potencialmente elegíveis, a maioria dos 

quais possuía na verdade DC de 1 ou 2 vasos). A análise tendo em conta 

a intenção-de-tratar é problemática quando muitos doentes cruzam 

braços, mudando de terapêutica médica para revascularização ou de ICP 

para CABG. A duração limitada do seguimento (usualmente < 5 anos) 

demonstra de modo incompleto as vantagens da CABG, que inicialmente 

aumentam com o tempo mas que podem também eventualmente diluir-

se pela falência progressiva do enxerto venoso.

Em contraste, guardando as informações de todas as intervenções, 

os grandes registos observacionais podem ser mais i áveis ao rel ectir 

a prática clínica de rotina. Na ausência de aleatorização, contudo, 

a sua limitação principal é a de não poderem controlar todos os 

factores de confusão, que podem inl uenciar tanto a escolha como 

o resultado de diferentes intervenções. A correspondência por 

probabilidade das comorbilidades cardíacas e não cardíacas só 

resolve o problema parcialmente. Aceitando esta limitação, os 

registos independentes têm demonstrado consistentemente que 

uma estratégia inicial que envolva CABG em vez de ICP, em doentes 

com correspondência por probabilidade para DC multivaso ou do 

TC, melhora a sobrevida num período de 3 a 5 anos em cerca de 5%, 

acompanhando-se de uma diminuição de 4 a 7 vezes na necessidade 

de re-intervenção.32-37 As diferentes populações dos ECA e registos 

podem explicar parcialmente as diferenças aparentes na ei cácia dos 

dois procedimentos, pelo menos nos doentes com DC mais grave.

6.2 Impacto da carga de isquémia 
no prognóstico 

O impacto adverso da isquémia demonstrável nos resultados clínicos 

[morte, enfarte do miocárdio (EM, SCA, ocorrência de angina] já 

é bem reconhecido há mais de duas décadas. Enquanto os doentes 

sintomáticos sem ou com pouca evidência de isquémia não têm 

qualquer benefício prognóstico com a revascularização, os doentes 

assintomáticos com uma massa signii cativa de miocárdio isquémico 

benei ciam.13,38 Mais recentemente, num pequeno subestudo nuclear 

do ensaio COURAGE (que não demonstrou qualquer benefício na 

sobrevida global da ICP em relação à TMO), envolvendo pouco mais 

de 300 doentes, 100 doentes com miocárdio isquémico > 10% tiveram 

um risco de morte ou EM inferior se submetidos a revascularização.14

6.3 Terapêutica médic a optimizada versus 
intervenção coronária percutânea 

A ei cácia da ICP (com ou sem stenting) versus TMO foi avaliada em 

várias meta-análises29,30,39-42 e num grande ECA.43 A maioria das meta-

análises demonstrou não haver qualquer benefício relativamente à 

mortalidade, um aumento dos EM não fatais peri-procedimento, e 

uma necessidade menor de repetição da revascularização para a ICP. 

Uma meta-análise41 demonstrou um benefício na sobrevida para a ICP 

em relação à TMO (mortalidade respectivamente de 7,4% versus 8,7% 

com um seguimento médio de 51 meses), mas este estudo incluiu 

doentes com EM recente e doentes submetidos a CABG no grupo 

de revascularização. Outra meta-análise demonstrou uma menor 

mortalidade para a ICP em comparação com a TMO, mesmo depois 

da exclusão dos doentes com EM [razão de risco (HR) 0,82; intervalo 

de coni ança (IdC) 95%: 0,68-0,99].30

O ECA COURAGE 43 a leatorizou 2287 doentes com DC 

signii cativa conhecida e evidência objectiva de isquémia do miocárdio 

para TMO apenas ou para TMO + ICP. Com uma mediana de 

seguimento de 4,6 anos, não se verii cou diferença signii cativa no 

resultado composto de morte, EM, AVC ou hospitalização por angina 

instável. A ausência de sintomas de angina foi superior em 12% no 

grupo da ICP após 1 ano, mas diluiu-se após os 5 anos, altura em 

que 21% dos doentes do grupo da ICP e 33% do grupo da TMO já 

tinha efectuado reva scularização adicional (P < 0,001). Os autores 

concluíram que a estratégia de ICP inicial na DC estável não reduz 

o risco de morte, EM ou EACM quando adicionada a TMO. A 

gravidade da DC no COURAGE foi, no máximo, moderada, sendo as 

proporções relativas de doença de 1, 2 ou 3 vasos de 31%, 39% e 30% 

respectivamente, enquanto apenas 31% dos doentes tinha doença 

da DA proximal. Para além do mais, os doentes com lesões do TC 

foram excluídos e a maioria dos doentes tinha uma função ventricular 

esquerda nos limites do normal.



962 Recomendações da ESC/EACTS

6.4 Intervenção coronária percutânea 
com Stents com eluição de fármaco 
versus stents de metal

Brophy et al.,44 numa análise de 29 ensaios envolvendo 9918 doentes, 

demonstraram não haver diferença entre stents de metal (SM) e 

angioplastia de balão em termos de mortalidade, EM ou necessidade 

de CABG, mas também ~5% de redução absoluta nas restenoses com 

stenting. As meta-análises subsequentes45 de ECA comparando SEF 

com SM relataram taxas semelhantes de mortalidade, mortalidade 

de causa cardíaca e de EM não fatal, e uma redução signii cativa da 

necessidade de revascularização de vaso alvo (RVA) subsequente ou 

repetida com SEF. Em contraste, Kirtane et al.,46 numa análise não 

ajustada de 182.901 doentes de 34 estudos observacionais com SM ou 

SEF, verii caram uma redução signii cativa da mortalidade (HR 0,78; IC 

95% 0,71-0,86) e do EM (HR 0,87; IC 95% 0,78-0,97) com SEF. Após 

ajuste multivariável, os benefícios do SEF foram significativamente 

atenuados e a possibilidade de alguns  dos benefícios clínicos dos SEF 

serem devidos à terapêutica de dupla anti-agregação plaquetária 

(DAAP) concomitante não pode ser excluída. Numa meta-análise em 

rede restrita a doentes com DC não aguda, os avanços sequenciais nas 

técnicas de ICP não foram associados a um aumento dos benefícios 

sobre a mortalidade em comparação com a TMO.42

6.5 Cirurgia de bypass das artérias 
coronárias versus terapêutica médica

A superioridade da CABG em relação à terapêutica médica na 

abordagem de subtipos especíi cos de DC foi i rmemente  estabelecida 

numa meta-análise de sete ECA,31 que constitui ainda a pedra basilar da 

CABG contemporânea. Foi demonstrado um benefício na sobrevida 

com CABG em doentes com lesões do TC ou DC de três vasos, 

particularmente quando a DA proximal se encontra envolvida. Os 

benefícios foram maiores nos doentes com sintomas mais graves, testes 

de esforço rapidamente positivos e má função do VE. A importância 

destas conclusões na prática clínica  actual está cada vez mais a ser 

posta à prova, uma vez que a terapêutica médica utilizada nos ensaios 

era substancialmente inferior à TMO actual. Contudo, uma meta-análise 

recente demonstrou uma redução na HR para a mortalidade na CABG 

quando comparada com a TMO (HR 0,62; IC 95% 0,50-0,77). 30 Para além 

do mais, os benefícios da CABG podem estar a ser subestimados porque:

•  a maioria dos doentes nos ensaios tinha DC com gravidade 

relativamente baixa; 

•  foi efectuada uma análise com base na intenção-de-tratar (embora 

40% dos doentes do grupo médico passaram para o grupo CABG); 

•  apenas 10% dos doentes submetidos a CABG recebeu um 

enxerto da artéria mamária interna (AMI); contudo o componente 

prognóstico mais importante da CABG é a utilização de um47,48 ou 

preferencialmente dois49 enxertos de AMI.

6.6 Intervenção coronária percutânea versus 
cirurgia de bypass das artérias coronárias

Lesão isolada da artéria descendente anterior proximal 

Duas meta-análises com número de doentes > 190050 e > 120051, não 

demonstraram uma diferença signii cativa na mortalidade, EM ou AVC, mas 

verii caram um aumento de três vezes na angina recorrente e um aumento 

de 5 vezes na repetição de RVA para a ICP até 5 anos de seguimento.

Doença multivaso (incluindo ensaio SYNTAX)

Já foram efectuados > 15 ECA sobre ICP versus CABG na DMV52 

mas apenas um sobre TMO versus ICP versus CABG (MASS II). 53 A 

maioria dos doentes nesses ECA tinha ai nal uma normal função do VE 

com DC de um ou dois vasos, sem lesões da DA proximal. As meta-

análises desses ECA relataram que a CABG resultava numa diminuição 

de cinco vezes na necessidade de re-intervenção, quer sem benefício na 

sobrevida, um benefício modesto, ou apenas em doentes > 65 anos (HR 

0,82) ou com diabetes (HR 0,7).29 O seguimento aos 5 anos, no estudo 

MASS II53, de 611 doentes (fraca potência) mostrou que o objectivo 

primário composto (mortalidade global, EM com onda Q, ou angina 

refractária necessitando de revascularização) foi alcançado por 36% dos 

doentes sob TMO, 33% sob ICP e 21% sob CABG (P = 0,003), com taxas 

de revascularização subsequentes de 9%, 11% e 4% respectivamente

O ensaio SYNTAX

Em contraste relativamente às populações de doentes muito 

seleccionadas dos ECA prévios, o SYNTAX é um ensaio de 5 anos sem 

requisitos de entrada com doentes com DC muito grave, incluindo aqueles 

com DC do TC e/ou doença de três vasos, que deram entrada ou no 

ensaio ou num registo paralelo se não fossem elegíveis para aleatorização.4 

Possuindo estes dois componentes, o SYNTAX teve a possibilidade de 

assimilar as decisões reais de tratamento num ensaio com 1899 doentes 

aleatorizados para ICP ou CABG e num registo de 1077 doentes 

submetidos a CABG (com DC de complexidade não elegível para ICP) 

e 198 doentes submetidos a ICP (considerados com risco cirúrgico 

excessivo). Após 1 ano, 12,4% dos doentes sob CABG e 17,8% dos sob ICP 

chegaram ao respectivo objectivo primário composto (P < 0,002) de morte 

(3,5% versus 4,4%; P = 0,37), EM (3,3% versus 4,8%; P = 0,11), AVC (2,2% 

versus 0,6%; P = 0,003), ou revascularização de repetição (5,9% versus 13,5%; 

P < 0,001).4 Dados não publicados aos 2 anos mostraram taxas de eventos 

adversos cardíacos e cerebrais major (EACCM) de 16,3% versus 23,4% 

favoráveis à CABG (P < 0,001). Como a ICP não conseguiu preencher os 

critérios pré-especii cados para não inferioridade, os autores concluíram 

tanto ao 1º como ao 2º anos que “a CABG permanece o tratamento 

padrão para os doentes com DC de três vasos ou do TC, embora a 

diferença no objectivo primário composto tenha sido maioritariamente à 

custa da revascularização de repetição”. Não se concluiu se o excesso de 

AVC no grupo CABG no primeiro ano foi puramente peri-procedimento 

ou também devido a um menor uso de medicação preventiva secundária 

(DAAP, estatinas, anti-hipertensores e IECA).

A incapacidade de atingir os critérios de não inferioridade signii ca 

então que todos os outros achados são observacionais, sensíveis 

ao acaso, e geradores de hipóteses. No entanto, em 1095 doentes 

com DC de três vasos, as taxas de EACCM foram de 14,4% versus 

23,8% a favor da CABG (P < 0,001). Somente no tercil de doentes 

com as pontuações SYNTAX mais baixas (< 23) não se verificou 

diferença nos EACCM entre os dois grupos. É também de realçar 

que a mortalidade e a taxa de revascularização de repetição foram 

semelhantes nos 1077 doentes do registo submetidos a CABG, 

embora estes doentes tivessem uma DC mais complexa.

Examinando em conjunto os 1655 doentes com DC de três 

vasos (1095 no ECA e 570 no registo), parece que a CABG oferece 

resultados signii cativamente melhores ao 1º e ao 2º anos em doentes 

com pontuação SYNTAX > 22 (79% dos doentes com DC de três 

vasos). Estes resultados são consistentes com registos anteriores32-37 

relatando uma vantagem na sobrevida e uma redução marcada na 

necessidade de repetir intervenções com CABG em comparação 

com a ICP em doentes com DC mais grave.
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Estenose do tronco comum esquerdo

A CABG é ainda convencionalmente considerada como tratamento 

padrão da doença do TC signii cativa em doentes elegíveis para cirurgia, 

e o registo CASS demonstrou uma vantagem de sobrevida mediana de 

7 anos em 912 doentes submetidos a CABG em vez de tratamento 

médico. 54 Embora as Recomendações da ESC sobre ICP rei ram que 

“o stenting na doença do TC não protegido só deve ser considerado 

na ausência de outras opções de revascularização”,55 novas evidências, 

discutidas mais abaixo, sugerem que a ICP providencia pelo menos 

resultados equivalentes ou mesmo superiores à CABG para lesões do 

TC de menor gravidade com pelo menos dois anos de seguimento e 

pode justii car algum alívio em relação às restrições para ICP. Contudo, 

é vital a coni rmação de que estes resultados se mantêm durante um 

seguimento a longo prazo (pelo menos 5 anos).

Embora a estenose do TC seja um alvo potencialmente atractivo 

para a ICP devido ao seu grande diâmetro e posição proximal em 

relação à circulação coronária, duas características i siopatológicas 

importantes podem diminuir o sucesso da ICP: (i) até 80% das lesões 

do TC envolvem a bifurcação que é conhecida por ter um elevado 

risco de restenose; e (ii) até 80% dos doentes também tem DC 

multivaso, para a qual a CABG, como já foi discutido, pode oferecer 

uma vantagem de sobrevida.

A base actual do tratamento da doença do TC por CABG ou ICP 

formou-se a partir da análise de subgrupo geradora de hipóteses de 

ensaio SYNTAX. Em 705 doentes com lesão do TC aleatorizados, as 

taxas a 1 ano de mortalidade (4,4% versus 4,2%; P = 0,88), AVC (2,7% 

versus 0,3%; P = 0,009), EM (4,1% versus 4,3%; P = 0,97), revascularização 

de repetição (6,7% versus 12,0%; P = 0,02) e EACCM (13,6% versus 

15,8%; P = 0,44) apenas favoreceram a CABG na revascularização de 

repetição, mas com um risco mais elevado de AVC.

Segundo os tercis de pontuação SYNTAX, as taxas de EACCM 

foram de 13,0% versus 7,7%(P = 0,19), 15,5% versus 12,6% (P = 0,54), 

e 12,9% versus 25,3% (P = 0.08) para a CABG versus ICP no tercil 

inferior (0-22), intermédio (23-32), e elevado (> 33), respectivamente. 

Dados não publicados aos 2 anos revelam mortalidade de 7,9% e 2,7% 

(P = 0,02) e taxas de repetição de revascularização de 11,4% e 14,3% 

(P = 0,44) nos dois tercis inferiores, respectivamente, sugerindo que a 

ICP pode ser sup erior à CABG aos 2 anos. É de realçar que, entre os 

1212 doentes com estenose do TC incluídos no registo ou no ECA, 

65% tinham pontuação SYNTAX > 33.

Um apoio para o potencial da ICP pelo menos em lesões do TC de baixo 

risco advém de várias outras fontes. Numa meta-análise de 10 estudos, 

incluindo dois ECA e o grande registo MAIN-COMPARE, de 3773 doentes 

com estenose do TC, Naik et al.56 relataram que não se verii cou diferença 

entre a ICP e a CABG no que diz respeito à mortalidade ou ao objectivo 

composto de morte, EM e AVC até aos três anos, mas sim um aumento de 

quatro vezes na revascularização de repetição com a ICP. Estes resultados 

foram coni rmados aos cinco anos no registo MAIN-COMPARE.57

6.7 Recomendações
Os dois assuntos a referir são: 

(i) se a revascularização é apropriada (Quadro 8);

(ii)  os méritos relativos da CABG e da ICP nos diferentes padrões de 

DC (Quadro 9).

A melhor evidência actual mostra que a revascularização pode ser 

facilmente justii cada:

(i)  com base na sintomatologia em doentes com sintomas persistentes 

e limitantes (angina ou equivalente) apesar de TMO e/ou 

(ii)  com base no prognóstico em certos padrões anatómicos de 

doença ou num território isquémico comprovado e signii cativo 

(mesmo em doentes assintomáticos). Uma estenose signii cativa 

do TC, e uma doença signii cativa da DA proximal, especialmente 

na presença de DC multivaso, são fortes indicações para a 

revascularização. Nos padrões mais graves de DC, a CABG parece 

oferecer uma vantagem de sobrevida assim como uma redução 

marcada na necessidade de repetir a revascularização, apesar de 

um risco mais elevado de AVC, especialmente na doença do TC.

O reconhecimento de que as tentativas visuais para estimar a 

gravidade da estenose por angiograi a podem sub- ou sobrestimar 

a gravidade das lesões, e o aumento da utilização das medições de 

FFR para identificar lesões funcionalmente mais importantes são 

desenvolvimentos signii cativos (Secção 5.4). 

Não é possível providenciar recomendações específ icas para o 

método preferencial de revascularização cobrindo todos os cenários 

clínicos possíveis. Foram estimadas em mais de 4000 as variantes 

clínicas e anatómicas. No entanto, ao comparar os resultados da ICP 

e da CABG, os Quadro 8 e 9 devem formar a base de recomendações 

para o Heart Team informar os doentes e conduzir a abordagem ao 

consentimento informado. Contudo, estas recomendações devem ser 

interpretadas de acordo com as preferenciais de cada doente e com as 

características clínicas. Por exemplo, mesmo se um doente tenha uma 

Quadro 8 Indicações para revascularização na angina 
estável ou isquémia silenciosa

Subtipo anatómico 
de DC

Classea Nívelb Ref.c

Por prognóstico Tronco Comum 
> 50%d I A

30, 31, 
54

Qualquer lesão da DA 
proximal > 50%d I A 30-37

D2V ou D3V com função 
VE comprometidad I B 30-37

Comprovada grande área 
de isquémia (> 10% VE)

I B
13, 14, 

38

Único vaso patente 
restante com estenose 
> 50%d

I C —

D1V não incluindo DA 
e sem isquémia > 10%

III A
39, 40, 

53

Por 
sintomatologia 

Qualquer estenose > 
50% com angina ou 
equivalente limitante, que 
não responda a TMO

I A
30, 31, 
39-43

Dispneia/ICC e isquémia 
VE > I0%/viabilidade 
assegurada por artéria 
com estenose > 50%

IIa B 14, 38

Sem sintomatologia 
limitante com TMO

III C —

aClasse de recomendação. 
bNível of evidência.
cReferências.
dCom isquémia documentada ou FFR < 0,80 para estenoses de 50-90% diâmetro 
por angiograi a.
DA = descendente anterior; DC = doença coronária; DV = doença de vaso; 
ICC = insui ciência cardíaca crónica; FFR = fractional l ow reserve; TMO = terapêutica 
médica optimizada; VE = ventrículo esquerdo.
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indicação por prognóstico típica para CABG, esta deve ser modii cada 

de acordo com as circunstâncias clínicas individuais, como a idade 

muito avançada ou comorbilidades concomitantes signii cativas.

7. Revascularização na síndrome 
coronária aguda sem elevação 
do segmento ST
A SCA-SEST é a manifestação mais frequente da SCA e representa o 

maior grupo de doentes submetidos a ICP. Apesar dos avanços na 

terapêutica médica e de intervenção, a  mortalidade e morbilidade 

mantêm-se elevadas e equivalentes às dos doentes com STEMI após o 

mês inicial. Contudo, os doentes com SCA-SEST constituem um grupo 

muito heterogéneo de doentes com um prognóstico muito variável. 

Assim, uma estratii cação de risco precoce é essencial para a selecção das 

estratégias de tratamento médico e de intervenção. Os grandes objectivos 

da angiograi a coronária e revascularização são essencialmente dois: o 

alívio sintomático e a melhoria do prognóstico a curto e a longo prazo. A 

qualidade de vida global, a duração da hospitalização e os potenciais riscos 

associados a tratamentos invasivos e farmacológicos devem também ser 

considerados quando é decidida a estratégia terapêutica.

7.1 Estratégias intencionais invasivas 
precoces ou conservadoras

Os ECA demonstraram que uma estratégia invasiva precoce reduz o 

objectivo de isqué mia, principalmente porque reduz a isquémia recorrente 

grave e a necessidade clínica de re-hospitalização e revascularização. 

Estes ensaios também mostraram uma clara diminuição da mortalidade 

e EM a médio prazo, embora a diminuição na mortalidade a longo prazo 

tenha sido moderada e a taxa de EM durante a estadia hospitalar tenha 

aumentado (risco precoce).58 A meta-análise mais recente coni rma que 

uma estratégia invasiva precoce diminui a morte por causa cardiovascular 

e o EM pelo menos até aos 5 anos de seguimento.59

7.2 Estratii cação do risco

Se considerarmos o grande número de doentes e a heterogeneidade 

da SCA-SEST, a estratii cação precoce do risco é importante de modo 

a identificar doentes com elevado risco imediato e a longo prazo 

de morte e eventos cardiovasculares, para os quais uma estratégia 

invasiva precoce com a sua terapêutica médica adjuvante possa 

reduzir esse risco. É igualmente importante, contudo, identificar 

doentes com baixo risco para os quais terapêuticas invasivas e 

médicas potencialmente arriscadas e onerosas providenciem pouco 

benefício ou possam mesmo ser prejudiciais.

O risco deve ser avaliado considerando diferentes características 

clínicas, alterações no  ECG e marcadores bioquímicos. Foram por 

isso desenvolvidas escalas de risco. As Recomendações da ESC para 

a SCA-SEST recomendaram a escala de risco GRACE (http://www.

outcomes-umassmed.org/grace) como a classii cação preferencial 

a aplicar na admissão e na alta, na prática clínica quotidiana60. A 

escala de risco GRACE foi construída originalmente para a previsão 

da mortalidade hospitalar mas veio a estender-se à previsão dos 

resultados a longo prazo dentro do espectro das SCA e à previsão do 

benefício com procedimentos invasivos.61

Apenas foram provados benef ícios substanciais para uma 

estratégia invasiva precoce em doentes de alto risco. A meta-análise 

recentemente publicada59 que inclui os ensaios FRISC II,62 ICTUS,63 e 

RITA III64 mostrou uma relação directa entre o risco, avaliado por um 

conjunto de indicadores de risco como a idade, diabetes, hipotensão, 

depressão de ST e índice de massa corporal (IMC), e o benefício de 

uma abordagem invasiva precoce.

A elevação da troponina e a depressão do segmento ST na 

admissão parecem estar entre os preditores individuais mais 

poderosos de benefício com tratamento invasivo. O papel das 

medições de troponina de alta sensibilidade ainda tem de ser dei nido.

7.3 Programação da angiograi a 
e intervenção 

O problema da programação de uma investigação invasiva tem sido 

assunto de discussão. Uma estratégia invasiva muito precoce, como 

oposição a uma estratégia invasiva protelada, foi testada em cinco 

ECA prospectivos (Quadro 10).

Uma grande quantidade de dados favorece uma estratégia primária 

invasiva precoce. Não existe evidência que demonstre que qualquer 

tipo de atraso até à intervenção com tratamento farmacológico, 

incluindo utilização intensiva de agentes antitrombóticos, seja 

superior a providenciar o tratamento médico adequado e efectuar 

a angiografia tão cedo quanto possível. 65 Os eventos isquémicos 

assim como as complicações hemorrágicas tendem a ser menores 

e a estadia hospitalar pode ser encurtada utilizando uma estratégia 

invasiva precoce como oposição a uma estratégia tardia. Nos doentes 

de alto risco com uma pontuação GRACE > 140, deve ser realizada 

uma angiograi a urgente dentro de 24 h se possível. 66

Quadro 9 Indicações para cirurgia de bypass das artérias 
coronárias versus intervenção coronária percutânea 
em doentes estáveis com lesões candidatas a ambos 
os procedimentos e baixa mortalidade cirúrgica prevista

Subtipo anatómico de DC 
Favorece 

CABG
Favorece 

ICP
Ref.

D1V ou D2V − DA não-proximal llb C I C —

D1V ou D2V − DA proximal I A IIa B
30, 31, 
50, 5I

D3V − lesões simples, 
revascularização funcional 
completa alcançável por ICP, 
pontuação SYNTAX ≤ 22

I A IIa B
4, 

30-37, 
53

D3V – lesões complexas, 
revascularização incompleta 
alcançável por ICP, pontuação 
SYNTAX > 22

I A III A
4, 

30-37, 
53

Tronco Comum (isolada ou D1V, 
ostial/axial)

I A IIa B 4, 54

Tronco Comum (isolada ou D1V, 
bifurcação distal)

I A IIb B 4, 54

Tronco Comum + D2V ou D3V, 
pontuação SYNTAX ≤ 32

I A IIb B 4, 54

Tronco Comum + D2V ou D3V, 
pontuação SYNTAX ≥ 33

I A III B 4, 54

Ref. = referências.
CABG = cirurgia de bypass das artérias coronárias; DA = descendente anterior; 
DC = doença coronária; DV = doença de vaso; ICP = intervenção coronária percutânea.
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Os doentes com risco muito elevado foram excluídos de todos os 

ECA de maneira a que uma terapêutica salvadora de vida não fosse 

adiada. Da mesma maneira, doentes com sintomas e depressão de ST 

marcada nas derivações anteriores (particularmente em combinação 

com elevação da troponina) provavelmente sofrem de isquémia 

transmural posterior e devem efectuar uma angiograi a coronária 

urgente (Quadro 11). Para além do mais, os doentes com um elevado 

risco trombótico ou elevado risco de progressão para EM devem ser 

submetidos a angiograi a sem demora.

Em subgrupos de SCA-SEST de menor risco, a angiografia e 

subsequente revascularização podem ser protelados sem aumento do 

risco, mas devem ser efectuados durante a mesma estadia hospitalar, 

preferencialmente nas 72 h após a admissão. 

7.4 Angiograi a coronária, intervenção 
 coronária percutânea e cirurgia de bypass 
das artérias coronárias

Uma estratégia invasiva começa sempre com uma angiograi a. Depois 

de dei nir a anatomia e as suas características de risco associadas, pode 

ser tomada uma decisão acerca do tipo de intervenção. A angiograi a 

em combinação com alterações electrocardiográi cas muitas vezes 

identii ca a lesão crítica com paredes irregulares, excentricidade do 

lúmen, ulcerações e defeitos de preenchimento sugestivos de trombos 

intraluminais. No caso de lesões de signii cância clínica duvidosa e 

em doentes com DMV, a medição do FFR providencia informação 

importante para a tomada de decisão terapêutica.28 A angiograi a deve 

ser realizada urgentemente com objectivo diagnóstico em doentes 

de alto risco e para os quais o diagnóstico diferencial com outras 

situações clínicas agudas não é claro. É particularmente importante a 

identii cação de uma oclusão trombótica aguda (sobretudo da artéria 

circunl exa) em doentes com sintomatologia ou elevação marcada da 

troponina, na ausência de alterações electrocardiográi cas.

Todos os ensaios que avaliaram uma abordagem precoce versus 

tardia ou invasiva versus médica incluíram a ICP e a CABG à discrição 

do investigador. Nenhum ECA prospectivo se debruçou especii camente 

sobre a selecção do modo de intervenção em doentes com SCA-SEST. 

Nos doentes estabilizados após um episódio de SCA, contudo, não 

existe razão para interpretar de modo diferente os resultados de ECA 

comparando os dois métodos de revascularização na DC estável. O meio 

de revascularização deve ser baseado na gravidade e distribuição da DC.

Se a ICP é desejável, deve ser recomendada para identii car a lesão 

crítica com o auxílio dos determinantes angiográi cos e guiada pelo ECG, 

Quadro 10 Ensaios clínicos aleatorizados comparando diferentes estratégias de tratamento invasivo

Invasivo precoce/conservador Invasivo precoce/tardio

Ensaios FRISC TRUCS TIMI18 VINO RITA-3 ICTUS ELISA
ISAR-
COOL

OPTIMA TIMACS ABOARD

Doentes 2456 148 2220 131 1810 1199 220 410 142 3031 352

Período de 
recrutamento 

1996-98 1997-98 1997-99 1998 2000 1997 2002 2001-03 2000-01 2000-02 2004-07 2003-08 2006-08

Tempo até 
angio (h)a

96/408 48/120 22/79 6,2/1464 48/1020 23/283 6/50 2,4/86 0,5/25 14/50 1,2/21

Média etária 
(anos)

66 62 62 66 62 62 63 70 62 65 65

Mulheres, % 30 27 34 39 38 27 30 33 32 35 28

Diabetes, % 12 29 28 25 13 14 14 29 20 27 27

Troponina ↑ 
na inclusão, %

55 NA 54 100 75 67 68 67 46 77 74

Invasivo (%)a,b 78/45 100/61 64/45 73/39 57/28 79/54 74/77 78/72 100/99 74/69 91/81

ICP/CABG (%)a,b 30/27 43/16 36/19 50/27 26/17 51/10 54/15 68/8 99/0 57/28 63/2

Objectivo 
primário

M/EM 
6 meses

M/EM/H
M/EM/R 
6 meses

M/EM 
6 meses

M/EM 
12 meses

M/EM/R 
12 meses

Tamanho 
do enfa rte 

DLH

M/EM 
1 mês

D/EM/Rev 
30 dias

D/EM/AVC 
6 meses

Troponina 
na alta

Resultado 
alcançado

+ − + + + − + + − − −

aNa altura em que o objectivo primário foi registado. 
bInvasiva precoce/conservadora e invasiva precoce/tardia, respectivamente. 
AVC = acidente vascular cerebral; EM = enfarte do miocárdio; H = duração da hospitalização; M = morte; R = readmissão hospitalar; Rev = revascularização não planeada.

Quadro 11 Indicadores que predizem um elevado risco 
trombótico ou um elevado risco de progressão para 
enfarte do miocárdio, indicação para angiograi a 
coronária muito urgente

Episódio de isquémia a decorrer ou recorrente. 

Alterações espontâneas do segmento ST (depressão 
ou elevação transitórias > 0,1 mV).

Depressão profunda de ST nas derivações anteriores V2-V4 
indicando decurso de isquémia posterior transmural.

Instabilidade hemodi nâmica.

Arritmia ventricular major.
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para intervir primeiro nesta lesão (crítica). No caso de múltiplas estenoses 

não críticas angiograi camente signii cativas ou de lesões cuja gravidade é 

difícil de avaliar, a utilização liberal da medição do FFR é recomendada de 

maneira a decidir a estratégia terapêutica.28 Efectuar stenting multivasos 

para estenoses signii cativas adequadas em vez efectuar stenting apenas na 

lesão crítica nunca foi avaliado apropriadamente de maneira aleatorizada. 

A programação optimizada da revascularização é diferent  e para a ICP e 

para a CABG. Enquanto o benefício da ICP em doentes com SCA-SEST 

está relacionado com o seu desempenho precoce, o benefício da CABG 

é maior quando os doentes podem ser submetidos a cirurgia após vários 

dias de estabilização médica.

7.5 Subgrupos de doentes 

Embora subgrupos de doentes como as mulheres e os mais velhos 

possam ter um maior risco hemorrágico, não há dados a favor da 

sugestão de que estes deveriam ser tratados de maneira diferente 

dos outros doentes incluídos em ECA. Uma meta-análise de oito 

ECA mostrou que mulheres com biomarcadores positivos retiraram 

um benefício de uma estratégia invasiva precoce comparável ao dos 

homens.67 Contudo, as mulheres com biomarcadores negativos 

mostraram uma tendência para uma maior taxa de eventos com um 

procedimento invasivo precoce. Assim sendo, os procedimentos 

invasivos precoces devem ser evitados nas mulheres com baixo risco 

e troponina negativa.

A idade é um dos mais importantes indicadores de risco, mas 

no entanto os doentes mais velhos têm um benefício semelhante 

ou superior com procedimentos invasivos precoces.59 No caso dos 

doentes idosos, deve-se tomar como prioridade o alívio sintomático 

e evitar as complicações hemorrágicas.

O Quadro 12 mostra as recomendaçõe s para revascularização na 

SCA-SEST. 

8. Revascularização no enfarte 
do miocárdio com elevação do 
segmento ST

8.1 Estratégias de reperfusão
8.1.1 Intervenção coronária percutânea primária 

A ICP primária é def inida como uma intervenção percutânea 

no contexto de STEMI sem tratamento f ibrinolítico prévio ou 

concomitante. Os ECA e meta-análises que compararam a ICP 

primária com a terapêutica i brinolítica intra-hospitalar em doentes 

após 6-12 h do início dos sintomas, efectuados em grandes centros 

com experiência demonstraram uma restauração da patência do vaso 

mais ei caz, menos re-oclusões, função residual do VE aumentada e 

melhores resultados clínicos com a ICP primária.73 As cidades e países 

que mudaram de tratamento padrão de i brinólise para ICP primária 

verii caram uma grande descida na mortalidade após STEMI.74,75

As Recomendações do American College of Cardiology/American 

Heart Association (ACC/AHA) especii cam que a ICP primária deve 

ser realizada por operadores que efectuam > 75 procedimentos 

electivos por ano e pelo menos 11 procedimentos para STEMI em 

instituições com um volume anual > 400 ICP electivas e > 36 ICP 

primárias.76 Esta decisão é justii cada pela forte relação inversa entre 

o volume de doentes e o resultado clínico observada na ICP de alto 

risco e de emergência. Sendo assim, a aceitação de um limite mínimo 

de doente s baixo nos centros especializados em ICP com o propósito 

de efectuar ICPs primárias não é recomendada.

É essencial despender todos os esforços necessários para 

minimizar os atrasos temporais, especialmente dentro das primeiras 

2 h após início dos sintomas, implementando uma rede de cuidados 

de saúde. Como é ilustrado na Figura 1, a via preferencial é o 

transporte imediato de doentes com STEMI para um centro com 

experiência em ICP que ofereça um serviço sem interrupções e uma 

equipa de operadores com alto volume de treino. Os doentes que 

são admitidos em hospitais sem instalações para realização de ICP 

devem ser transferidos para um centro que efectue ICP e não devem 

ser administrados i brinolíticos se o atraso de tempo esperado entre 

o primeiro contacto médico (PCM) e a insul ação de balão é < 2 h. 

Se o atraso esperado é > 2 h (ou > 90 minutos em doentes com 

menos de 75 anos com grande STEMI anterior e início recente de 

sintomas), os doentes admitidos num centro sem ICP devem receber 

imediatamente fibrinolíticos e então serem transferidos para um 

centro com experiência em ICP, onde uma angiograi a e ICP devem 

ser efectuadas dentro de uma janela temporal de 3-24 h.77-80

8.1.2 Fibrinólise
Apesar das suas contra-indicações frequentes, eficácia limitada 

para induzir reperfusão e maior risco hemorrágico, a terapêutica 
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f ibrinolítica, administrada preferencialmente como tratamento 

pré-hospitalar,81 continua a ser uma alternativa importante à 

revascularização mecânica. Na Europa, 5-85% dos doentes com 

STEMI são submetidos a ICP primária, uma vasta percentagem que 

reflecte a variabilidade ou disposição dos recursos e capacidades 

locais.82 Mesmo com uma organização em rede optimizada, os 

atrasos nas transferências de modo a efectuar uma ICP primária 

podem ser demasiado longos para ser aceitáveis, especialmente para 

doentes que vivam em zonas montanhosas ou rurais ou recorram 

a centros sem experiência em ICP. O aumento de benefício da ICP 

primária, em relação à i brinólise atempada, pode ser anulado se o 

atraso exceder os 60-120 minutos, dependendo da idade, duração 

dos sintomas e localização do enfarte.83,84

A ICP facilitada, ou reperfusão fármaco-mecânica, é dei nida como a 

utilização electiva de i brinólise em dose reduzida ou normal, combinada 

com inibidores da glicoproteína IIb-IIIa (GpIIb-IIIa) ou outros agentes 

antiplaquetários. Em doentes submetidos a ICP 90-120 minutos após o 

PCM, a ICP facilitada não mostrou vantagens signii cativas em relação 

à ICP primária. A utilização de tenecteplase e aspirina com terapêutica 

facilitante demonstrou ser inferior quando comparada com a ICP 

primária, com um aumento de eventos hemorrágicos e isquémicos, 

e uma tendência para mortalidade excessiva.85 A combinação de 

i brinolíticos em metade da dose com inibidores da glicoproteína IIb-

IIIa revelou uma redução não signii cativa de eventos adversos tendo 

como contrapartida excesso de hemorragias.86

A i brinólise pré-hospitalar em dose total foi testada no ensaio 

CAPTIM,81 utilizando um serviço médico de urgência (SMU) capaz 

de efectuar diagnósticos e fibrinólise pré-hospitalares, com um 

resultado equivalente à ICP primária aos 30 dias e 5 anos. Após a 

i brinólise pré-hospitalar, a ambulância deve transportar o doente 

para um centro que efectue ICP 24 h por dia/7 dias por semana.

8.1.3 Intervenção coronária percutânea protelada
Nos casos de elevação persistente do ST após i brinólise, dei nida 

como superior a metade da elevação inicial máxima na pior derivação 

do ECG, e/ou dor precordial isquémica persistente, deve ser 
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EMS = emergency medical service; FMC = first medical contact; GP = general physician; 

ICU = intensive care unit; PCI = percutaneous coronary intervention; 

STEMI = ST-segment elevation myocardial infarction.

Figure 1 Organization of ST-segment elevation myocardial infarction patient pathway describing pre- and in-hospital management and

reperfusion strategies within 12 h of first medical contact.

Figura 1 Organização da abordagem ao doente com enfarte do miocárdio com elevação do segmento ST, descrevendo o tratamento pré- e intra-
hospitalar e as estratégias de reperfusão nas primeiras 12 h após o primeiro contacto médico.
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considerada uma transferência rápida para um centro de ICP para 

angiograi a de recurso.80,87 A re-administação de uma segunda dose 

de i brinolíticos não demonstrou benefício.

Nos casos de i brinólise bem sucedida, os doentes são referenciados 

dentro de 24 horas para angiograi a e revascularização se necessário.77-79

Os doentes que se apresentam entre as 12 e as 24 horas, e 

possivelmente até às 60 horas, desde o início dos sintomas, mesmo se 

se encontrarem sem dor e hemodinamicamente estáveis, podem ainda 

beneficiar com uma angiografia coronária precoce e possivelmente 

ICP.88,89 Os doentes sem precordialgia ou isquémia induzível, que se 

apresentem entre os 3 e os 28 dias com oclusão coronária persistente, 

não benei ciam com ICP.90,91 Sendo assim, dos doentes que se apresentam 

dias após o evento agudo com um EM com onda Q completamente 

desenvolvido, apenas os doentes com angina recorrente e/ou isquémia 

residual documentada e prova de viabilidade de um grande território do 

miocárdio são candidatos a revascularização mecânica.

8.1.4 Cirurgia de bypass das artérias coronárias
Cirurgia de bypass das artérias coronárias de emergência

Em casos da anatomia desfavorável para ICP ou falência da ICP, 

uma CABG de emergência num STEMI em evolução deve apenas ser 

considerada quando uma grande área do miocárdio se encontra em 

risco e a revascularização cirúrgica pode ser completada antes de 

essa área se tornar necrótica (ie, nas 3-4 h iniciais).

Cirurgia de bypass das artérias coronárias de urgência 

A evidência actual aponta para uma relação inversa entre 

a mortalidade cirúrgica e o tempo decorrido desde o STEMI. 

Quando possível, na ausência de dor persistente ou deterioração 

hemodinâmica, um período de espera de 3-7 dias parece ser o melhor 

compromisso.92 Os doentes com DMV que efectuaram ICP primária 

ou ICP urgente pós-i brinólise para a lesão crítica irão necessitar de 

estratificação de risco e posterior revascularização mecânica por 

ICP ou cirurgia. A idade avançada, diminuição da função do VE e 

comorbilidades estão associadas a um maior risco cirúrgico.

8.2 Choque cardiogénico e complicações 
mecânicas 

8.2.1 Choque cardiogénico 
O choque cardiogénico é a principal causa de morte intra-hospitalar 

nos doentes com EM. O tratamento optimizado requer uma reperfusão 

precoce assim como suporte hemodinâmico para prevenir falência de 

órgãos e morte. A dei nição de choque cardiogénico, os procedimentos 

diagnósticos e os tratamentos médico, de intervenção e cirúrgico foram 

discutidos em Recomendações prévias.93,94 Não deve ser colocado 

qualquer limite temporal entre o início dos sintomas e o diagnóstico 

e revascularização invasivos em doentes com  choque cardiogénico, 

quer tenham ou não efectuado tratamento i brinolítico prévio. Nestes 

d oentes, é recomendada uma revascularização completa, efectuando 

ICP em todas as artérias coronárias epicárdicas com lesões críticas.95

8.2.2 Complicações mecânicas
Deve sempre ser efectuado um ecocardiograma na insuficiência 

cardíaca aguda (ICA) para avalia a função do VE e excluir complicações 

mecânicas potencialmente fatais que podem requerer cirurgia tais 

como a regurgitação mitral (RM) aguda secundária a rotura dos 

músculos papilares, defeitos do septo ventricular (DSV), rotura de 

parede livre ou tamponamento cardíaco. A história natural destas 

complicações é caracterizada por uma evolução descendente rápida e a 

terapêutica médica solitária resulta numa mortalidade perto de 100%.

A rotura de parede livre necessita de um reconhecimento rápido 

e drenagem pericárdica imediata à cabeceira do doente. A incidência 

de DSV pós-EM é de 0,2%. Verii cando-se deterioração hemodinâmica 

persistente mesmo na presença de uma bomba de balão intra-aórtica 

(BBIA), deve ser realizada a cirurgia tão cedo quanto possível.92 Para 

além da viabilidade, há pouca evidência que apoie tentativas percutâneas 

de encerramento dos defeitos quer transitoriamente, por balão, quer 

de modo permanente, por implantação de dispositivo de encerramento. 

A RM aguda devido a ruptura dos músculos papilares geralmente resulta 

em edema pulmonar agudo e deve ser tratada com cirurgia imediata.

Sempre que possível, é recomendada uma angiograi a coronária 

pré-operatória. A obtenção de uma revascularização completa para 

além da correcção do defeito mecânico melhora o resultado clínico. 

8.2.3 Assistência circulatória
A utilização de uma BBIA só é recomendada na presença de alterações 

hemodinâmicas.96,97 A BBIA deve ser inserida antes da angiograi a em 

doentes com instabilidade hemodinâmica (particularmente naqueles 

em choque cardiogénico e com complicações mecânicas). 92 Os 

benefícios de uma BBIA devem ser ponderados contra as complicações 

relacionadas com o dispositivo, maioritariamente vasculares e 

observados mais frequentemente em doentes de pequena estatura 

e/ou do sexo feminino, doentes com doença arterial periférica 

(DAP) e diabéticos. A BBIA não deve ser utilizada em doentes com 

insui ciência aórtica ou dissecção da aorta.

Pode ser oferecido outro tipo de assistência circulatória em 

centros terciários com um programa institucional para terapêuticas 

de assistência mecânica se a situação clínica do doente continuar 

a deteriorar-se e a função cardíaca nã o conseguir manter uma 

circulação adequada que previna a falência de órgã os (Figura 2). 

A oxigenação por membrana extra-corporal (ECMO) deve ser 

considerada para suporte temporário em doentes com ICA com 

potencial para recuperação funcional após revascularização.98 Se 

o coração não recuperar, o doente deve ser submetido a um 

exame neurológico exaustivo (especialmente no contexto de uma 

reanimação pré-hospitalar ou de períodos prolongados com baixo 

débito cardíaco). O doente pode ser candidato a terapêutica de 

implantação cirúrgica de um dispositivo de assistência ventricular 

esquerda (DAVE) ou biventricular (DABiV) na ausência de déi ces 

neurológicos permanentes. Em doentes jovens sem contra-indicações 

para transplante, a terapêutica com DAVE/DABiV como ponte pa ra a 

transplantação pode ser indicada.99 Nalguns doentes, os dispositivos 

de assistência totalmente implantáveis podem ser aplicados com 

terapêutica de destino (ou permanente).

Foram testados vários dispositivos de assistência mecânica de 

implantação percutânea com resultados decepcionantes. A utilização 

de bombas centrífugas percutâneas (Tandem Heart) não melhorou 

o resultado clínico após STEMI.97 Apesar de uma recuperação 

hemodinâmica rápida, as complicações secundárias levaram a taxas 

de mortalidade semelhantes aos 30 dias. A utilização de uma bomba 

de hélice micro-axial (Impella) melhorou o estado hemodinâmico, 

mas a mortalidade aos 30 dias foi similar.100 Uma meta-análise que 

resumiu os dados de três ECA (100 doentes) não mostrou qualquer 

diferença na mortalidade aos 30 dias e verii cou-se uma tendência 

para mais eventos adversos, como complicações hemorrágicas e 

vasculares no grupo com dispositivos de assistência percutâneos.101
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O Quadro 13 mostra as recomendações para estratégias de reperfusão 

em doentes com STEMI, o Quadro 14 mostra as recomendações 

para ICP no STEMI e o Quadro 15 mostra as recomendações para o 

tratamento de doentes com ICA no contexto de EM agudo (EAM).

9. Situações especiai s 

9.1 Diabetes

Os doentes diabéticos representam uma proporção cada vez 

maior dos doente s com DC, muitos dos quais são tratados com 

procedimentos de revascularização.110 Têm um risco aumentado 

comparativamente aos doentes não diabéticos, 29  incluindo a 

mortalidade a longo prazo, qualquer que seja o método terapêutico 

utilizado, e podem colocar problemas especíi cos, tais como elevadas 

taxas de restenose e oclusão após ICP e CABG.

9.1.1 Indicações para a revascularização do miocárdio 
O ensaio BARI 2D dirigiu-se especif icamente à questão da 

revascularização do miocárdio em doentes diabéticos, sobretudo com 

DC estável.111 O Heart Team reviu as angiograi as coronárias e decidiu 

qual a técnica de revascularização mais apropriada, ICP ou CABG. Os 

doentes foram então aleatorizados quer para TMO apenas, quer para 

revascularização para além da TMO. É de realçar que 4623 doentes 

foram submetidos a rastreio para participação no ensaio, dos quais 

~50% foram incluídos. Globalmente, aos cinco anos, não se verii caram 

diferenças signii cativas na mortalidade, taxas de EM ou AVC entre o 

ramo da TMO (12,2%) e o da revascularização (11,7%). No subgrupo 

da ICP, não se verificou diferença no resultado clínico entre a ICP 

e a TMO. No subgrupo cirúrgico, a sobrevida livre de EACCM foi 

signii cativamente superior com a CABG (77,6%) do que apenas com 

tratamento médico (69,5%, P = 0,01); no entanto, não se verii caram 

diferenças na sobrevida global (86,4% versus 83,4%; P = 0,33).

Nos doentes com SCA-SEST, não se verii ca interacção entre o 

efeito da revascularização do miocárdio e o estado diabético.62,63,69 

Nos ensaios FRISC-2 e TACTICS-TIMI 18,62,69 uma estratégia invasiva 

precoce foi associada a melhores resultados clínicos; no TACTICS.

TIMI 18,69 a magnitude do benefício em doentes diabéticos foi 

superior à dos doentes não diabéticos.

Em doentes com STEMI, a análise colaborativa PCAT-2112 de 

19 ECA mostrou um benefício semelhante da ICP primária sobre 

a terapêutica f ibrinolítica tanto em doentes diabéticos como 

não diabéticos. A razão de probabilidade (odds ratio, OR) para a 

mortalidade com a ICP primária foi de 0,49 para doentes diabéticos 

Medical therapy

Inotropic support

Ventilatory support

IABP

Reperfusion

Revascularization

No recovery

of cardiac

function

Cardiac function

recovers

Cardiac function

recovers

Assess neurological /

end organ function

WeaningECMO support

Patient unstable

Irreversible neurological

deficit

Normal neurological

function

Patient stable

Consider LVAD/BiVAD therapy 

(BTT/DT)
Weaning

Weaning Standard therapy

BiVAD = biventricular assist device; BTT = bridge to transplantation; DT = destination therapy; ECMO = extracorporeal membrane oxygenator; 

IABP = intra-aortic balloon pump; LVAD = left ventricular assist device
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Figura 2 Algoritmos terapêuticos para a insui ciência cardíaca aguda e choque cardiogénico. Após falência da terapêutica inicial, incluindo a reperfusão 
e revascularização tentado uma estabilização hemodinâmica, deve ser considerado um apoio mecânico temporário utilizando um oxigenador por 
membrana extra-corporal. Se o desmame da oxigenação extra-corporal falha ou a insui ciência cardíaca persiste, pode ser considerada terapêutica com 
dispositivos de apoio ventricular esquerdo/biventricular, se a função neurológica se encontrar conservada. 
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(IC 95%: 0,31-0,79). A ICP tardia em doentes com uma artéria 

coronária completamente ocluída após STEMI, depois da fase aguda, 

não ofereceu qualquer benefício em comparação com a terapêutica 

médica, tanto em doentes diabéticos como não diabéticos.90 

9.1.2 Tipo de intervenção: cirurgia de bypass das artérias 
coronárias versus intervenção coronária percutânea
Todos os ECA demonstraram taxas mais e levadas de procedimentos 

de revascularização de repetição após ICP, em comparação com a 

CABG, em doentes diabéticos.29 Uma meta-análise recente sobre 

dados individuais de 10 ECA sobre revascularização do miocárdio 

electiva29 conf irma a existência de uma distinta vantagem de 

sobrevida para a CABG em relação à ICP nos doentes diabéticos. 

A mortalidade aos cinco anos foi de 20% com a ICP, comparada 

com 12,3% com a CABG (OR 0,70; IC 95%: 0,56-0,87), não tendo 

sido encontrada qualquer diferença para os doentes não diabéticos; 

a interacção entre o estado clínico da diabetes e o tipo de 

revascularização foi signii cativa. O ensaio AWESOME113 aleatorizou 

doentes de alto risco (um terço com diabetes) para ICP ou CABG. 

Aos 3 anos, não se verii cou diferença signii cativa na mortalidade 

entre os doentes diabéticos tratados com ICP ou CABG. Finalmente, 

nos doentes diabéticos do ensaio SYNTAX,4 a taxa de EACCM a 

1 ano foi duas vezes superior na ICP utilizando stents eluídos com 

paclitaxel (SEP), quando comparada com a CABG, uma diferença 

devida a revascularização repetida.

Embora assumidamente com fraca potência, o ensaio CARDia114 é 

o único até à data especif icamente desenhado para comparar 

ICP utilizando SM (31%) ou SEF (69%) com a CABG em doentes 

diabéticos. Ao primeiro ano, a incidência combinada de morte, EM 

ou AVC foi de 10,5% no ramo CABG e de 13,0% no ramo ICP (HR 

1,25; IC 95%: 0,75-2,09). A revascularização de repetição foi de 2,0% 

versus, 11,8%, respectivamente (P < 0,001).

Para além dos ECA, dados de registos, como o registo New 

York,34 mostram uma tendência para melhores resultados clínicos 

em doentes diabéticos tratados por CABG em comparação com SEF 

(OR para morte ou EM aos 18 meses 0,84; IC 95%: 0,69-1,01). 

9.1.3 Características especíi cas da intervenção 
coronária percutânea 

Uma meta-análise de grande rede colaborativa comparou SEF e SM 

em 3852 doentes diabéticos.115 A mortalidade foi signii cativamente 

mais elevada (P = 0,02) nos SEF em relação aos SM quando a 

duração da DAAP era < 6 meses (oito ensaios); em contraste, não 

se demonstrou diferença signii cativa na mortalidade ou objectivo 

combinado de morte ou EM quando a duração da DAAP foi > 6 meses 

(27 ensaios). Independentemente da duração da DAAP, a necessidade 

de repetição de RVA foi consideravelmente menor com SEF que com 

SM [OR 0,29 para stent com eluição de sirolimus (SES); 0,38 for SEP], 

semelhante à redução de restenoses observada em doentes não 

diabéticos. Não há dados robustos que apoiem a utilização de um 

tipo de SEF em relação a outro em doentes diabéticos.

9.1.4 Tipo de cirurgia de bypass das artérias coronárias 
Os doentes diabéticos geralmente têm uma DC extensa e 

necessitam de vários enxertos. Não existe evidência aleatorizada 

no que diz respeito à utilização de um versus dois enxertos de 

AMI em doentes diabéticos. Actualmente, apenas a evidência 

observacional sugere que a utilização de ambos os vasos arteriais 

melhora os resultados clínicos, sem comprometer a estabilidade 

do esterno.49 Uma comparação não aleatorizada entre cirurgia AMI 

bilateral e ICP em doentes diabéticos mostrou melhores resultados 

clínicos com a utilização de enxertos arteriais bilaterais, embora a 

sobrevida aos 5 anos não tenha sido signii cativamente diferente da 

dos doentes tratados com ICP.116 Embora a diabetes seja um factor de 

risco para a infecção de feridas e mediastinite, o impacto da utilização 

bilateral  da AMI nestas complicações é debatido.

9.1.5 Terapêutica antitrombótica 
Não há indicação de que a terapêutica antitrombótica deva diferir 

entre doentes diabéticos versus não diabéticos candidatos a 

revascularização electiva. Nos ensaios da ACS, não existe qualquer 

indicação de que o regime antitrombótico deva diferir entre doentes 

diabéticos e não diabéticos.65,85,86 Embora já tenha sido notada uma 

interacção entre o estado clínico da diabetes e a ei cácia dos inibidores 

da Gp IIb-IIIa em ensaios anteriores sem utilização concomitante de 

tienopiridinas, tal não foi coni rmado no mais recente ensaio Early-

ACS.65 No actual contexto de utilização de alta dose de agentes anti-

agregantes plaquetários orais, os doentes diabéticos não benei ciam 

da adição rotineira de inibidores da Gp IIb-IIIa. 

Quadro 13 Recomendações para estratégias 
de reperfusão em doentes com enfarte de miocárdio 
com elevação do segmento ST

Classea Nívelb Ref.c

A implementação de uma rede bem 
funcionante baseada no diagnóstico 
pré-hospitalar e rápido transporte até 
ao centro de referência de ICP mais 
perto e disponível é recomendada.

I A 74, 75

Os centros de referência de ICP 
devem possuir um serviço 24 horas 
por dia/7 dias por semana de chamada, 
e estarem disponíveis para o início 
de uma ICP primária tão cedo quando 
possível, dentro dos primeiros 
60 minutos desde a chamada inicial.

I B
76, 82, 
102-
105

Em caso de i brinólise, deve ser 
considerada a sua administração a nível 
pré-hospitalar, por uma equipa do SMU 
devidamente equipada, em dose total.

IIa A 81

Com excepção do choque 
cardiogénico, a ICP (quer primária, de 
recurso ou pós-i brinólise) deve ser 
limitada à lesão crítica.

IIa B
96, 106, 

107

Nos centros de referência de ICP, as 
admissões desnecessárias no serviço de 
urgência ou nas unidades de cuidados 
intensivos deveriam ser evitadas.

III A
94, 108, 

109

Não é recomendada a utilização 
sistemática de balão de contrapulsação 
aórtica, na ausência de instabilidade 
hemodinâmica.

III B 96, 97

aClasse de recomendação. 
bNível de evidência. 
cReferências.
ICP = intervenção coronária percutânea; SUM = serviço de urgência médica.
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9.1.6 Terapêutica antidiabética 
Existem poucos ensaios especíi cos sobre terapêutica antidiabética 

em doentes candidatos a revascularização do miocárdio. 

Metformina

Devido ao risco de acidose láctica em doentes que recebem meios 

de contraste iodados, é geralmente declarado que a metformina deve 

ser interrompida antes da angiograi a ou ICP, e reintroduzida 48 h 

de pois, após avaliação da função renal. Contudo, não existe qualquer 

evidência convincente para tal recomendação. Uma avaliação da 

função renal após angiograi a em doentes sob metformina e a sua 

interrupção caso esta se deteriore pode ser uma alternativa aceitável 

à suspensão da metformina em todos os doentes. Em doentes 

com insuficiência renal, a metformina deve ser preferivelmente 

interrompida antes do procedimento.

Sulfonilureias

Existem relatos de dados observacionais que manifestam 

preocupações acerca da utilização de sulfonilureias em doentes 

submetidos a ICP primária. Estes não foram confirmados com a 

utilização das novas sulfonilureias especíi cas para o pâncreas. 

Glitazonas

As tiazolidinedionas podem estar associadas a menores taxas de 

restenose após ICP com SM; contudo, estão associadas a um risco 

acrescido de insui ciência cardíaca.

Insulina

Nenhum ensaio demonstrou melhores resultados clínicos na ICP 

após STEMI com a administração de insulina ou glicose-insulina-

potássio (GIK). Após CABG, a incidência de objectivos secundários, 

tais como i brilhação auricular (FA), lesão do miocárdio, infecção de 

ferida ou estadia hospitalar, diminui após infusão GIK. Contudo, o 

ensaio NICE-SUGAR122 avaliou o impacto da terapêutica com insulina 

com uma monitorização restrita da glicemia em doentes admitidos 

em unidades de cuidados intensivos por várias causas médicas e 

cirúrgicas. Foi verii cado um aumento nos episódios hipoglicémicos 

graves no ramo de controlo mais apertado da glicemia, com aumento 

da morta lidade aos 90 dias.

O Quadro 16 mostra as recomendações específ icas para a 

revascularização em doentes diabéticos. 

9.2 Revascularização do miocárdio em 
doentes com insui ciência renal crónica 

As doenças cardiovasculares são a principal causa de morte em 

doentes com insui ciência renal crónica (IRC) grave, particularmente 

em combinação com a diabetes. A mortalidade cardiovascular é 

muito mais elevada em doentes com IRC que na população em geral 

e a DC é a principal causa de morte entre os doentes di abéticos 

após transplante renal. Os procedimentos de revascularização do 

miocárdio podem melhorar de maneira significativa a sobrevida 

dos doentes com IRC. Contudo, a utilização de meios de contraste 

durante procedimentos vasculares de diagnóstico e intervenção 

repre senta a causa mais comum de lesão renal aguda nos doentes 

hospitalizados. A detecção de um aumento mínimo da creatininémia 

(5-10% do valor basal), 12 h após angiograf ia ou ICP, pode ser 

um indicador muito simples e precoce da nefropatia induzida por 

Quadro 14 Recomendações para a intervenção coronária percutânea no enfarte do miocárdio com elevação do segmento ST

Indicação Tempo desde PCM Classea Nívelb Ref.c

ICP primária

É recomendada em doentes com desconforto ou dor torácica < 12 h + elevação persistente 
do  segmento ST ou bloqueio de ramo esquerdo não documentado previamente.

O mais cedo possível, 
sempre < 2 h do PMCd

I A 83, 84, 94

Deve ser considerada em doentes com desconforto ou dor torácica > 12 h + elevação 
persistente do segmento ST ou bloqueio de ramo esquerdo não documentado previamente.

O mais cedo possível IIa C —

Pode ser considerada em doentes com história de desconforto ou dor torácica > 12 h 
e < 24 h + elevação persistente do segmento ST ou bloqueio de ramo esquerdo não 
documentado previamente.

O mais cedo possível IIb B 88, 89

ICP após i brinólise

A ICP urgente de rotina é indicada após i brinólise bem sucedida (ausência de desconforto 
ou dor torácica e de elevação do segmento ST).

Dentro de 24 he I A 77-79

A ICP de recurso pode ser considerada em doentes em que a i brinólise falhou. O mais cedo possível IIa A 80, 87

ICP/CABG electiva

É indicada após documentação de angina/testes provocatórios positivos.
Avaliação antes 

da alta hospitalar
I B 36, 41-43

Não é recomendada em doentes com EM com onda Q sem outros sinais ou sintomas 
de isquémia ou evidência de viabilidade do território do enfarte.

Referenciar doentes 
> 24 h

III B 90, 91

aClasse de recomendação. 
bNível de evidência. 
cReferências.
d< 90 min se o doente se apresentar menos de 2 horas após início dos sintomas, tem enfarte extenso e baixo risco hemorrágico.
eDe modo a reduzir o atraso em doentes sem reperfusão, é recomendada a transferência para um centro de referência de ICP de todos os doentes na pós-i brinólise.
CABG = cirurgia de bypass das artérias coronárias; EM = enfarte do miocárdio; ICP = intervenção coronária percutânea; PCM = primeiro contacto médico.
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contraste (NIC). A CABG também pode provocar insui ciência renal 

aguda ou piorar a NIC.

Dei nição de insui ciência renal crónica 

A estimativa da função glomerular renal nos doentes candidatos a 

revascularização necessita do cálculo da taxa de i ltração glomerular 

(TFG) e não pode ser baseada nos níveis de creatinina séricos. Os 

valores normais de TFG situam-se entre 100-130 mL/min/1,73 m2 

em homens jovens e entre 90-120 mL/min/1,73 m2 em mulheres 

jovens e depende da idade, se xo e massa corporal. A IRC é 

classif icada em 5 estadios diferentes de acordo com a redução 

progressiva da TFG e evidência de lesão renal. O valor limite de 

60 mL/min/1,73 m2 de TFG correlaciona-se signif icativamente 

com ESCM. Nos doentes diabéticos, o diagnóstico de proteinúria, 

independentemente dos valores de TFG, é a favor do diagnóstico 

de IRC com implicações prognósticas semelhantes devido à macro-

angiopatia diabética. A cistatina-c é um marcador alternativo 

de função renal e pode ser mais i ável que a creatinina sérica em 

doentes idosos (> 75 anos). 

Quadro 15 Recomendações para o tratamento de 
doentes com insui ciência cardíaca aguda no contexto 
de enfarte agudo do miocárdio

Classea Nívelb Ref.c

Os doentes com SCA-SEST 
ou STEMI e instabilidade 
hemodinâmica devem 
imediatamente ser transferidos 
para avaliação invasiva e 
revascularização de vaso(s) alvo.

I A
  60, 73, 
93, 94

A reperfusão imediata é indicada 
na ICA que decorre com isquémia.

I B
60, 93, 

94

Deve ser efectuado um 
ecocardiograma para avaliar 
a função do VE e excluir 
complicações mecânicas.

I C —

Uma angiograi a de emergência 
e a revascularização de todas as 
artérias com estenoses críticas por 
ICP/CABG conforme apropriado 
são indicadas em doentes com 
choque cardiogénico.

I B 95

A inserção de uma BBIA é 
recomendada nos doentes com 
instabilidade hemodinâmica 
(particularmente naqueles com 
choque cardiogénico e com 
complicações mecânicas).

I C —

A cirurgia devido a complicações 
mecânicas do EAM deve ser 
realizada o mais cedo possível 
em caso de deterioração 
hemodinâmica persistente 
apesar de BBIA.

I B 92

Uma cirurgia urgente após 
falência da IPC ou da i brinólise 
só é indicada em doentes com 
instabilidade hemodinâmica 
persistente ou arritmia ventricular 
potencialmente fatal devido a 
isquémia extensa (TC ou doença 
de 3 vasos grave).

I C —

Se o estado do doente continuar a 
deteriorar-se, sem débito cardíaco 
adequado para prevenir a falência 
multi-orgânica, deve ser 
considerada uma assistência 
mecânica temporária (implantação 
cirúrgica de DAVE/DABiV).

IIa C 98, 99

O uso por rotina de uma bomba 
centrífuga percutânea não é 
recomendado.

III B
97, 100, 

101

aClasse de recomendação. 
bNível de evidência. 
cReferências.
BBIA = bomba de balão intra-aórtico; CABG = cirurgia de bypass das artérias 
coronárias; DABiV = dispositivo de assistência bi-ventricular; DAVE = dispositivo 
de assistência ventricular esquerda; EAM = enfarte agudo do miocárdio; 
ICA = insui ciência cardíaca aguda; ICP = intervenção coronária percutânea; 
TCE = tronco coronário esquerdo; SCA-SEST = síndrome coronária aguda sem 
elevação do segmento ST; STEMI = enfarte do miocárdio com elevação do segmento 
ST; VE = ventrículo esquerdo.

Quadro 16 Recomendações especíi cas para doentes 
diabéticos

Classea Nívelb Ref.c

Em doentes com STEMI, é preferível 
a ICP primária à fibrinólise se puder 
ser realizada dentro dos limites 
temporais recomendados.

I A 112

Nos doentes estáveis com DC 
extensa, a revascularização é indicada 
de modo a aumentar a sobrevida 
livre de EACCM.

I A 111

É recomendado o uso de SEF de 
modo a diminuir a taxa de restenose 
e RVA de repetição.

I A 115

Em doentes sob terapêutica com 
metformina, a função renal deve 
ser cuidadosamente vigiada após 
angiografia coronária/ICP.

I C —

Deve ser considerada a CABG 
em lugar da ICP, quando a extensão 
da DC justifica uma abordagem 
cirúrgica (especialmente na DMV) 
e o perfil de risco do doente é 
aceitável.

IIa B
29, 34, 
113, 
116

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

lIb C —

A utilização sistemática de GIK 
nos doentes diabéticos submetidos 
a revascularização não é indicada.

III B
117, 
118, 
122

aClasse de recomendação. 
bNível de evidência. 
cReferências.
CABG = cirurgia de bypass das artérias coronárias; DC = doença coronária; 
DMV = doença multivaso; EACCM = evento adverso cardíaco e cerebral major; 
GIK = glicose-insulina-potássio; ICP = intervenção coronária percutânea; 
RVA = revascularização de vaso alvo; SEF = stent com eluição de fármaco; 
STEMI = enfarte do miocárdio com elevação do segmento ST.
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Doentes com insuf iciência renal crónica ligeira ou 

moderada 

Para os doentes com IRC ligeira (60 < TFG < 90 mL/min/1,73 m2) 

ou moderada (30 < TFG < 60 mL/min/1,73 m2) existe evidência 

consistente a apoiar a CABG como melhor tratamento em relação 

à ICP, particularmente quando a dia betes é a causa da IRC. Pode 

ser considerada uma abordagem off-pump quando é necessária 

uma revascularização cirúrgica. Quando há uma indicação para ICP, 

a evidência existente é fraca ao sugerir que os SEF são superiores 

aos SM em termos de redução da recorrência da isquémia. O 

benefício potencial dos SEF deve ser pesado contra o risco de 

efeitos secundários derivados da necessidade de DAAP prolongada, 

aumento do risco de trombose tardia, aumento da propensão de 

restenose de lesões complexas calcii cadas, e uma situação clínica 

que muitas vezes necessita de múltiplos procedimentos diagnósticos 

e terapêuticos. Os dados disponíveis referem-se à utilização de SES e 

SEP, na ausência de evidência robusta que favoreça qualquer um dos 

SEF de nova geração neste subgrupo.

Doentes com insui ciência renal crónica grave, terminal 

ou em hemodiálise 

No subgrupo de doentes com IRC grave (TFG <  30 mL/

min/1,73 m2) e insuficiência renal terminal (IRT) ou aqueles em 

hemodiálise a evidência a favor da cirurgia em relação à ICP é menos 

consistente. A cirurgia confere uma melhor sobrevida livre de 

eventos a longo prazo. A selecção do método de revascularização 

mais apropriado deve assim ter em conta o estado de saúde geral 

do doente e a sua esperança de vida, sendo a abordagem menos 

invasiva mais apropriada para os doentes com uma saúde mais frágil 

e comprometida. Os SEF não provaram ser superiores aos SM e não 

devem ser utilizados indiscriminadamente. Está até bem estabelecido 

que a IRC é preditora independente de trombose (muito) tardia de 

SEF, com HR entre 3,1 e 6,5.

Os candidatos a transplantação renal devem ser rastreados no que 

diz respeito à isquémia do miocárdio; aos doentes com DC signii cativa 

não deve ser negado o potencial benefício da revascularização do 

miocárdio. A ICP utilizando SM deve ser considerada se o transplante 

renal for provável dentro de 1 ano.

Prevenção da NIC 

Todos os doentes com IRC submetidos a cateterização diagnósti ca 

devem receber hidratação preventiva com soro i siológico iniciada 

pelo menos 12 h antes da angiograi a e continuada posteriormente 

pelo menos por 24 h, de modo a reduzir o risco do NIC (Quadro 17). 

Uma TMO antes da exposição a meios de contraste deve incluir 

estatinas, IECA ou antagonistas da angiotensina, e b-bloqueadores 

como recomendado.123

Embora a realização dos procedimentos diagnósticos e de 

intervenção em separado reduza o volume total de exposição 

aos meios de contraste, o risco de doença atero-embólica renal 

aumenta com múltiplas cateterizações. Assim, em doentes com IRC 

e aterosclerose difusa, uma única abordagem invasiva (angiograi a 

diagnóstica seguida de ICP ad hoc) pode ser considerada, se o volume 

de contraste puder ser mantido abaixo dos 4 ml/kg. O risco de NIF 

aumenta signii cativamente quando a taxa de volume de contraste 

sobre a TFG excede 3,7.1 24

Quadro 17 Recomendações para a prevenção da nefropatia induzida por contraste

Intervenção Dose Classea Nívelb Ref.c

Todos os doentes com IRC

A TMO (incluindo estatinas, b-bloqueadores, 
IECA ou ARA) é recomendada.

De acordo com as indicações clínicas. I A 123

A hidratação com soro fisiológico isotónico 
é recomendada.

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

I A 127-130

A administração de N-acetilcisteína pode ser 
considerada.

600-1200 mg
24 h antes e até 24 h após procedimento

lIb A 128, 129

Pode ser considerada a infusão de bicarbonato 
de sódio a 8,4%

1 h antes: bólus = peso corporal em kg x 0,462 mEq
Infusão i.v. por 6 h após procedimento = peso corporal 
em kg x 0,154 mEq por hora

lIb A
127, 128, 

130

Doentes com IRC ligeira, moderada ou grave

É recomendada a utilização de MCBO ou MCIO. < 350 mL ou < 4 mL/kg ld Ad 124, 131-133

Doentes com IRC grave

Deve ser considerada a hemofiltração 
profiláctica 6 h antes de ICP complexa.

Taxa de substituição de fluidos de 1000 mL/h sem ultrafiltração e 
hidratação com soro fisiológico nas 24 h posteriores ao procedimento

IIa B 134, 135

A hemodiálise electiva não é recomendada 
como medida preventiva.

III B 136

aClasse de recomendação. 
bNível de evidência.
cReferências.
dA recomendação depende do tipo de contraste.
ARA = antagonistas dos receptores da angiotensina; FE = fracção de ejecção; ICP = intervenção coronária percutânea; IECA = inibidores da enzima de conversão da angiotensina; 
IRC = insui ciência renal crónica; i.v. = intravenoso; MCBO = meio de contraste de baixa osmolaridade; MCIO = meio de contraste iso-osomolar; NYHA = New York Heart Association; 
TMO = terapêutica médica optimizada.



974 Recomendações da ESC/EACTS

A ef icácia da implementação de medidas farmacológicas 

preventivas como a clonidina, fenoldopam, péptidos natiuréticos, 

N-acetilcisteína125, ou da hemodiálise electiva pré-operatória ainda 

não foi provada, no caso de doentes submetidos a CABG.

O Quadro 18 mostra as recomendações especíi cas para doentes 

com IRC ligeira a moderada. 

9.3 Revascularização do miocárdio 
em doentes candidatos a cirurgia valvular 

A angiografia coronária é recomendada para todos os doentes 

com valvulopatias que necessitem de cirurgia valvular, excepto 

doentes jovens (homens com menos de 40 anos e mulheres antes 

da menopausa), ou quando os riscos da angiograf ia excedem 

os benefícios, como por ex. em casos de dissecção da aorta.141 

Globalmente, cerca de 40% dos doentes com valvulopatia têm DC 

concomitante. As indicações para cirurgia valvular combinada com 

CABG nestes doentes são resumidas no Quadro 19. É de realçar 

que nos doentes submetidos a cirurgia de substituição da válvula 

aórtica que também têm DC signii cativa, a combinação da CABG 

e cirurgia valvular aórtica diminui as taxas de EM peri-operatório, 

mortalidade peri-operatória, mortalidade tardia e morbilidade, 

quando comparada com cirurgia valvular sem CABG simultân ea.142 

Esta cirurgia combinada associa-se, contudo, a um aumento do risco 

de mortalidade de 1,6-1,8% em relação à substituição valvular aórtica 

isolada.

Globalmente, a prevalência da valvulopatias está a aumentar à 

medida que a população envelhece. Do mesmo modo, o perfil de 

risco dos doentes submetidos a cirurgia também está a aumentar. 

Como consequência desta alteração, alguns doentes que requerem 

cirurgia valvular e CABG podem ter um risco demasiado alto para 

uma única cirurgia combinada. Os tratamentos alternativos incluem 

procedimentos “híbridos”, que envolvem uma combinação de cirurgia 

electiva valvular e ICP planeada para revascularização do miocárdio. 

Actualmente, contudo, os dados sobre procedimentos híbridos 

valvular/ICP são muito limitados, remetendo-se a casos clínicos e 

pequenas séries. 143 Outra opção que pode ser considerada nestes 

doentes de alto risco cirúrgico é a implantação de válvula aórtica por 

cateter.144

9.4 Associação a doença carotídea/doença 
arterial periférica 

9.4.1 Associação entre doença coronária e doença 
carotídea

A incidência de doença carotídea signif icativa em doentes 

candidatos a CABG depende da idade , f ac tores de r i sco 

cardiovasculares e método de rastreio. A etiologia do AVC pós-

CABG é multifactorial e as principais causas são a aterosclerose da 

aorta ascendente, doença cerebrovascular e macroembolismo de 

causa cardíaca. A estenose da bifurcação carotídea é um marcador 

da carga aterosclerótica global que, juntamente com a idade, 

factores de risco cardiovasculares, AVCs ou AITs prévios, arritmias 

e perturbações da coagulação, aumenta o risco de complicações 

neurológicas durante a CABG. Por outro lado, cerca de 40% dos 

doentes submetidos a endarterectomia carotídea (EA) têm DC 

signii cativa e podem benei ciar de uma avaliação de risco cardíaco 

no pré-operatório.123

Quadro 18 Recomendações especíi cas para doentes 
com insui ciência renal ligeira a moderada

Classea Nívelb Ref.c

Deve ser considerada a CABG 
em lugar da ICP, quando a 
extensão da DC justifica uma 
abordagem cirúrgica, o perfil 
de risco do doente é aceitável 
e a esperança de vida razoável.

Ila B
32, 

137-139

Pode ser considerada a CABG 
off-pump, em vez da on-pump.

lIb B 140

Na ICP, pode ser considerado 
um SEF, em vez de um SM.

lIb C —

aClasse de recomendação. bNível de evidência. cReferências.
CABG = cirurgia de bypass das artérias coronárias; DC = doença coronária; 
ICP = intervenção coronária percutânea; SEF = stent com eluição de fármaco; 
SM = stent de metal.

Quadro 19 Recomendações para cirurgia valvular 
combinada e cirurgia de bypass das artérias coronárias

Cirurgia valvular combinada e: Classea Nívelb

A CABG é recomendada em doentes com 
indicação primária para cirurgia valvular 
aórtica/mitral e estenose coronária com 
redução do lúmen ≥ 70%.

I C

A CABG deve ser considerada em doentes 
com indicação primária para cirurgia 
valvular aórtica/mitral e estenose coronária 
com redução do lúmen entre 50-70%.

lla C

CABG combinada e: Classea Nívelb

A cirurgia valvular mitral é indicada 
em doentes com indicação primária 
para CABG e regurgitação mitral gravec 
de causa isquémica com FE > 30%.

I C

A cirurgia valvular mitral deve ser 
considerada em doentes com indicação 
primária para CABG e regurgitação mitral 
moderada de causa isquémica, desde 
que a reparação valvular seja possível 
e executada por cirurgiões experientes.

IIa C

A cirurgia valvular aórtica deve ser 
considerada em doentes com indicação 
primária para CABG e estenose aórtica 
moderada (gradiente médio 30 a 50 mmHg 
ou velocidade por Doppler 3-4 m/s ou 
válvula aórtica fortemente calcificada 
mesmo com velocidade por Doppler 
2,5-3 m/s)

IIa C

aClasse de recomendação. bNível de evidência.
cA dei nição de regurgitação mitral grave está disponível nas Recomendações 
da ESC sobre Doenças Valvulares Cardíacas; Eur heart J 2007:28(2)230-268 
e www.escardio.org/guidelines.
CABG = cirurgia de bypass das artérias coronárias; FE = fracção de ejecção. 
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Factores de r i sco para AVC assoc iado a 
revascularização do miocárdio 

A incidência de AVC peri-operatório após CABG on-pump varia 

entre 1,5 e 5,2%   em estudos prospectivos e entre 0,8 a 3,2% em 

estudos retrospectivos. A causa mais comum de AVC pós-CABG 

é a embolia de fragmentos aterotrombóticos do arco aórtico, 

e os doentes com estenose carotídea têm também uma maior 

prevalência de aterosclerose do arco aórtico. Embora a estenose 

carotídea sintomática esteja associada a um risco de AVC aumentado, 

50% dos AVCs após CABG ocorrem em doentes sem doença 

carotídea signii cativa e 60% das isquémias regionais em tomograi a 

computorizada (TCt)/autopsia não podem ser atribuídas apenas a 

doença carotídea. Para além do mais, apenas 45% dos AVCs pós-

CABG são identificados no primeiro dia após cirurgia, enquanto 

55% dos AVCs ocorrem após uma recuperação normal da anestesia 

e são atribuídos a FA, baixo débito cardíaco ou hipercoaguabilidade 

resultante de lesão tecidular. Os factores de risco intra-operatórios 

para AVC são a duração da derivação cardiopulmonar (DCP), 

manipulação da aorta ascendente e as arritmias. A CABG off-pump 

demonstrou uma diminuição do risco de AVC, especialmente quando 

a aorta ascendente está lesada, e particularmente se for utilizada uma 

técnica que não manipule a aorta.

Em doentes com doença carotídea submetidos a ICP, embora o 

risco de AVC seja baixo (0,2%), a SCA, insuficiência cardíaca (IC) 

e aterosclerose generalizada são factores de risco independentes. 

As recomendações para avaliação de doença carotídea  antes da 

revascularização do miocárdio encontram-se no Quadro 20.

Revascularização carotídea em doentes com cirurgia de 

bypass das artérias coronárias ou intervenção coronária 

percutânea programadas 

Em doentes com AIT ou AVC sem sequelas prévio e estenose 

carotídea (50-99% nos homens e 70-99% nas mulheres), o risco de 

AVC após CABG é elevado, e uma EA efectuada por uma equipa 

experiente pode reduzir o risco de AVC ou morte145 (ver i gura no 

Apêndice para métodos de medição da estenose carotídea). Não 

existe evidência se os procedimentos devem ser programados 

ou síncronos. Por outro lado, na estenose carotídea unilateral 

assintomática, a revascularização do miocárdio isolada deve ser 

efectuada devido à pequena redução do risco de AVC e morte obtida 

pela revascularização carotídea (1% por ano).145 A revascularização 

carotídea pode ser considerada em doentes do sexo masculino 

assintomáticos com estenose carotídea bilateral grave ou oclusão 

contralateral se o risco de mortalidade aos 30 dias ou AVC pós-

procedimento for < 3% e a esperança de vida > 5 anos. Em mulheres 

com doença carotídea assintomática ou doentes com uma esperança 

de vida < 5 anos, o benefício da revascularização carotídea é 

duvidoso.145 Na ausência de provas claras de que a EA sequencial ou 

síncrona ou o stenting carotídeo (SC) são benéficos para doentes 

candidatos a CABG, todos os doentes devem ser avaliados de 

maneira individualizada, por uma equipa multidisciplinar que inclua 

um Neurologista. Esta estratégia também é válida para doentes 

candidatos a ICP. Para a  revascularização em doentes candidatos a 

CABG, ver Quadro 21; para doentes candidatos a ICP, ver Quadro 22.

Escolha de método de revascularização em doentes com 

doença carotídea e coronária associadas

Ver Quadro 23. Poucos doentes com CABG programada requerem 

revascularização carotídea síncrona ou sequencial e, neste caso, a 

EA permanece o procedimento de escolha. De facto, as duas mais 

recentes meta-análises que comparam o SC e a EA demonstraram 

que o SC está associado a um aumento signii cativo da mortalidade 

ou AVC aos 30 dias quando comparado com a EA (OR 1,60; IC 95%: 

1,26-2,02).146 Este facto foi confirmado pelo International Carotid 

Stenting Study, que aleatorizou 855 doentes para SC e 858 doentes 

para EA e demonstrou uma incidência de AVC, morte ou EM de 8,5% 

no grupo do stenting versus 5,2% no grupo da endarterectomia (HR 

1,69; P = 0,006).147 Num subestudo com RMN, novas lesões pós-

procedimento ocorriam mais frequentemente após SC que após EA 

(OR 5,2; P < 0,0001).148 O ensaio CREST149 recentemente publicado, 

que incluiu 50% de doentes assintomáticos, mostrou um o risco de 

morte, AVC e EM aos 30 dias semelhante após SC (5,2%) ou EA 

(2,3%). As taxas de EM peri-operatório foram de 2,3% após EA e de 

1,1% após SC (P = 0,03), enquanto as taxas de AVC peri-operatório 

foram de 2,3 e 4,1%, respectivamente (P = 0,01). Um agrupamento 

destes resultados com os ECA prévios ajudará a determinar que 

subgrupos de doentes podem benei ciar mais com SC ou EA.

Tanto a EA como o SC devem ser apenas efectuados por equipas 

com experiência, aderindo a protocolos aceites e indicações pré-

estabelecidas. O SC é indicado quando a EA foi contra-indicada 

por uma equipa multidisciplinar devido a comorbilidades graves 

ou anatomia desfavorável. Em doentes com uma pontuação média 

EuroSCORE de 8,6, foram demonstrados bons resultados com SC 

efectuado imediatamente antes da CABG (procedimento híbrido) 

por operadores experientes. Esta estratégia deve ser reservada para 

doentes de muito alto risco com necessidade de CABG urgente e 

sintomas neurológicos prévios. Para doentes com revascularização 

do miocárdio programada, sem sintomas neurológicos prévios, que 

são maus candidatos cirúrgicos devido a comorbilidades graves, não 

há evidência de que a revascularização, quer com SC ou EA, seja 

superior à TMO. Uma revisão sistemática de SC e CABG sequenciais, 

na qual 87% dos doentes estavam assintomáticos e 82% tinham lesões 

unilaterais, mostrou uma taxa combinada de morte e AVC aos 30 dias 

elevada (9%). Este alto risco associado ao procedimento não se 

justii ca para doentes assintomáticos do ponto de vista neurológico 

com doença carotídea unilateral.

Quadro 20 Avaliação das artérias carótidas antes 
da revascularização electiva do miocárdio

Classea Nívelb

É recomendado um ecodoppler carotídeo 
em doentes com AIT/AVC prévio ou sopro 
carotídeo à auscultação.

I C

O ecodoppler carotídeo deve ser considerado 
em doentes com doença do TC, DAP grave 
ou ≥ 75 anos.

IIa C

A RMN, TC ou angiografia de subtracção 
digital podem ser consideradas se 
a estenose carotídea for > 70%ce for 
proposta a revascularização do miocárdio.

IIb C

aClasse de recomendação. bNível de evidência.
cVer apêndice para métodos de medição da estenose das artérias carótidas (disponível 
na versão online dessas Recomendações em www.escardio.org/guidelines).
AIT = acidente isquémico transitório; AVC = acidente vascular cerebral; DAP = doença 
arterial periférica; RMN = ressonância magnética nuclear; TCt = tomograi a 
computorizada; TC = tronco comum.
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9.4.2 Associação entre doença coronária e doença 
arterial periférica 

A DAP é uma preditora importante de resultados clínicos adversos 

após revascularização do miocárdio e está associada a um mau 

prognóstico a longo prazo.152 Os  doentes com evidência clínica de 

DAP têm um risco signii cativamente mais elevado de complicações 

derivadas do procedimento após ICP ou CABG. Ao comparar os 

resultados clínicos dos doentes com DAP e DMV submetidos a 

CABG versus ICP, a CABG mostra uma tendência para aumento da 

sobrevida. Os dados de registos ajustados ao risco demonstraram 

Quadro 21 Revascularização carotídea em doentes com 
cirurgia de bypass das artérias coronárias programada

Classea Nívelb Ref.c

O SC ou EC deve ser apenas 
efectuado por equipas que tenham 
demonstrado uma taxa combinada 
aos 30 dias de mortalidade/AVC:
•  < 3% em doentes sem sintomas 

neurológicos prévios
•  < 6% em doentes com sintomas 

neurológicos prévios

I A 145

A indicação para a revascularização 
carotídea deve ser individualizada 
após consenso de equipa 
multidisciplinar que inclua 
um neurologista.

I C —

A programação dos procedimentos 
(síncrona ou faseada) deve ser 
orientada pela experiência do centro, 
e apresentação clínica, apontando 
primeiro para o território mais 
sintomático.

I C —

Em doentes com AIT/AVC sem sequelas, a revascularização 
carotídea:

É recomendada na estenose carotídea 
entre 70-99%.

I C

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

IIb C

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

III C

Em doentes sem AIT/AVC prévio, a revascularização 
carotídea:

Pode ser considerada em homens 
com estenose carotídea bilateral 
70-99% ou estenose 70-99% com 
oclusão contralateral.

IIb C

Não é recomendada em mulheres 
ou doentes com uma esperança 
de vida < 5 anos.

III C

aClasse de recomendação. 
bNível of evidência. 
cReferências.
AIT = acidente isquémico transitório; AVC = acidente vascular cerebral; 
EC = endarterectomia carotídea; SC = stenting carotídeo.

Quadro 22 Revascularização carotídea em doentes 
com intervenção coronária percutânea programada

Classea Nívelb

A indicação para revascularização carotídea 
deve ser individualizada após consenso 
de uma equipa multidisciplinar que inclua 
um neurologista.

I C

O SC não deve ser combinado com a ICP 
electiva durante o mesmo procedimento 
endovascular excepto na situação pouco 
frequente de síndrome coronária aguda 
e carotídea graves concomitantes.

III C

aClasse de recomendação.
bNível de evidência.
ICP = intervenção coronária percutânea; SC = stenting carotídeo.

Quadro 23 Recomendações sobre o método 
de revascularização carotí dea

Classea Nívelb Ref.c

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

I B
147, 
149

A aspirina é recomendada imediatamente 
antes e depois 
da revascularização carotídea.

I A
150, 
151

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

I C —

O SC deve ser considerado em doentes 
com:
•  estenose pós-radiação ou pós-cirúrgica
•  obesidade, pescoço incompatível, 

traqueostomia, paralisia laríngea
•  estenose a diferentes níveis da carótida 

ou da carótida interna superior
•  comorbilidades graves que contra-

indiquem a EC.

IIa C —

O SC não é recomendado em doentes 
com:
•  arco aórtico fortemente calcificado 

ou ateroma protuberante
•  diâmetro do lúmen da carótida interna 

< 3 mm
•  contra-indicação para DAAP.

III C —

aClasse de recomendação. 
bNível de evidência. 
cReferências.
DAAP = dupla anti-agregação plaquetária; EC = endarterectomia carotídea; 
SC = stenting carotídeo. 
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que doentes com DMV e DAP submetidos a CABG têm uma melhor 

sobrevida aos 3 anos que doentes semelhantes submetidos a ICP, 

apesar da maior mortalidade intra-hospitalar. Contudo, não existindo 

dados sólidos disponíveis sobre esta população, as duas abordagens de 

revascularização do miocárdio são provavelmente tão complementares 

em doentes com DAP como em outros doentes com DC.

Cirurgia vascular não cardíaca em doentes com doença 

coronária associada 

Os doentes programados para cirurgia vascular não cardíaca têm 

um risco signii cativo de morbilidade e mortalidade cardiovascular 

devido a  uma elevada incidência de DC sintomática ou assintomática. 

A avaliação pré-operatória do risco cardíaco nos doentes candidatos 

a cirurgia vascular já foi referida noutras Recomendações da 

ESC previamente publicadas.123 Os resultados dos maiores 

ECA mostraram que não há diminuição do EM pós-operatório, 

mortalidade precoce ou a longo prazo nos doentes aleatorizados 

para revascularização proi láctica do miocárdio quando comparados 

com doentes sujeitos a TMO antes de uma cirurgia vascular 

major.153 Os doentes incluídos tinham uma fracção de ejecção do 

ventrículo esquerdo (FEVE) conservada e DC estável. Em contraste, 

o estudo piloto DECREASE-V154 incluiu apenas doentes de alto risco 

[quase metade tinham fracção de ejecção (FE) < 35% e 75% tinham 

doença de três vasos ou do TC], com evidência de extensa zona de 

isquémia induzida pelo esforço, evidenciada por ecocardiograma 

com dobutamina ou RMN de esforço. Este estudo coni rmou que a 

revascularização proi láctica do miocárdio não melhora o resultado 

clínico.154 Alguns doentes de alto risco seleccionados podem ainda 

benei ciar de revascularização do miocárdio prévia ou concomitante, 

tendo como opções desde a abordagem cirúrgica apenas num 

passo até à ICP combinada e reparação endovascular periférica ou 

procedimentos híbridos.155

Os ECA que seleccionam doentes de alto risco, estudos de 

coortes e meta-análises providenciam evidência consistente de 

uma diminuição na mortalidade de causa cardíaca e EM devida à 

terapêutica com b-bloqueadores e estatinas, em doentes candidatos 

a cirurgia vascular não cardíaca de alto risco123 ou procedimentos 

endovasculares.152

O Quadro 24 resume a abordagem ao doente com associação entre 

DC e DAP. 

Doença das artérias renais 

Embora tenha sido relatada uma prevalência de estenose das 

artérias renais de causa aterosclerótica nos doentes com DC 

perto dos 30%, a sua abordagem nos doentes que necessitam de 

revascularização do miocárdio é incerta. A angioplastia com stent 

tem sido a prática corrente na maioria dos casos. Uma evidência 

fraca sugere que a intervenção percutânea nas artérias renais 

mantenha uma função renal semelhante, mas melhore os valores 

da pressão arterial. Contudo, um ECA recente que comparou o 

stenting e tratamento médico versus tratamento médico isolado, em 

doentes com estenose aterosclerótica das artérias renais e função 

renal diminuída, demonstrou que a colocação do stent não teve 

um efeito favorável na função renal e levou a um pequeno número 

de complicações associadas ao procedimento.156 Apesar de uma 

elevada taxa de sucesso de procedimento do stenting das artérias 

renais, tem sido inconsistente a melhoria no estado hipertensivo 

e é desconhecido o grau de estenose que justif ique o stenting. 

Dadas as relativamente pequenas vantagens da angioplastia sobre 

os fármacos anti-hipertensivos no tratamento da hipertensão, 

apenas os doentes com hipertensão resistente à terapêutica e 

com insuficiência renal progressiva na presença de estenose das 

artérias renais funcionalmente signii cativa poderão benei ciar com a 

revascularização. A avaliação funcional da gravidade da estenose das 

artérias renais utilizando a medição de gradientes de pressão pode 

melhorar a selecção apropriada dos doentes.157

O Quadro 25 resume a abordagem a doentes com estenose das 

artérias renais. 

9.5 Revascularização do miocárdio 
na insui ciência cardíaca crónica 

A DC é a causa mais comum de IC. O prognóstico dos doentes 

com disfunção s istólica do VE de causa isquémica mantém-se mau 

apesar dos avanços em várias estratégias terapêuticas. As indicações 

estabelecidas para revascularização em doentes com IC isquémica 

dizem respeito aos doentes com angina e DC signif icativa.158 O 

risco de mortalidade associado é elevado e situa-se entre os 5 e 

os 30%. A abordagem dos doentes com IC isquémica sem angina 

é um desafio devido à escassez de ECA nesta população. Neste 

contexto, a detecção da viabilidade do miocárdio deve ser incluída 

na marcha diagnóstica de doentes com IC e DC conhecida. Vários 

estudos prospectivos e retrospectivos e meta-análises mostraram 

consistentemente uma melhoria da função do VE e da sobrevida 

Quadro 24 Abordagem de doentes com doença 
coronária associada a doença arterial periférica

Classea Nívelb Ref.c

Em doentes com DC instável, a cirurgia 
vascular é adiada e a DC tratada primeiro, 
excepto quando a cirurgia vascular não 
pode ser adiada devido a doença que 
ponha em perigo a vida.

l B 123

Os b-bloqueadores e as estatinas são 
indicados no pré e pós-operatório de 
doentes com DC conhecida que tenham 
cirurgia vascular de alto risco programada.

l B 123

A escolha entre CABG e ICP deve ser 
individualizada e avaliada por um Heart 

Team, considerando os padrões de DC, 
DAP, comorbilidades e apresentação 
clínica.

l C —

A revascularização profiláctica do 
miocárdio prévia a cirurgia vascular 
de alto risco pode ser considerada 
em doentes estáveis se existirem 
sinais persistentes de isquémia extensa 
ou alto risco cardíaco.

llb B 155

aClasse de recomendação. 
bNível de evidência. 
cReferências.
CABG = cirurgia de bypass das artérias coronárias; DAP = doença arterial periférica; 
DC = doença coronária; ICP = intervenção coronária percutânea.
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em doente com miocárdio isquémico mas viável, submetidos 

subsequentemente a revascularização.16 Pelo contrário, os doentes 

sem viabilidade do miocárdio não benei ciarão da revascularização, 

e o elevado risco cirúrgico deve ser evitado. Os doentes com um 

VE gravemente dilatado têm uma baixa probabilidade de mostrar 

melhorias na FEVE mesmo na presença de viabilidade substancial. 

A possibilidade de combinar a revascularização do miocárdio com 

a reconstrução ventricular cirúrgica (RVC) de modo a reverter a 

remodelação do VE foi estudada em alguns ECA.159 O objectivo da 

RVC é a exclusão do tecido cicatricial da parede do VE, restaurando 

assim o volume i siológico e a forma do VE.

O subestudo Surgical Treatment IsChaemic Heart failure (STICH) 

Hypothesis 2 comparou a CABG isolada com a combinação de CABG 

e RVC em doentes com FEV < 35%.159 Não foi observada nenhuma 

diferença na ocorrência do resultado primário (morte por qualquer 

causa ou hospitalização por causa cardíaca) entre os dois grupos. 

Contudo, no procedimento combinado observou-se uma diminuição 

de 16 mL/m2 (19%) no índice de volume telessistólico, maior que no 

grupo da CABG isolada, mas menor que em estudos observacionais 

anteriores. Esta última observação levanta dúvidas acerca da extensão 

do procedimento de RVC aplicado neste ECA. A opção de adicionar a 

RVC a CABG deve ser baseada numa avaliação cuidadosa dos doentes, 

que inclua a sintomatologia (os sintomas de IC devem predominar 

sobre os anginosos), as medições volumétricas do VE e a avaliação da 

extensão transmural do tecido cicatricial do miocárdio, e só deve ser 

efectuada em centros com um elevado nível de experiência cirúrgica. 

Neste contexto, a RMN é a técnica imagiológica padrão para avaliar a 

anatomia do miocárdio, a sua função regional e global, viabilidade, e, 

ainda com mais importância, o tamanho do enfarte e a percentagem 

em que é transmural, determinada pela captação tardia com gadolínio.

A escolha entre CABG e ICP deve ser baseada numa avaliação 

cuidadosa da anatomia das lesões coronárias, na ei cácia esperada 

da revascularização, comorbilidades e doença valvular signii cativa 

associada.141 Os dados sobre resultados de ICP em doentes com IC 

isquémica mas sem angina são limitados. A evidência que sugere que a 

CABG é superior à ICP é fraca.36

Mui tos  doente s  com DC e d im inu i ç ão d a  f unç ão VE 

permanecem em risco de morte súbita de causa cardíaca (MSC) 

apesar da revascularização, pelo que as potenciais indicações para 

um desf ibrilhador-cardioversor implantável (DCI) devem ser 

cuidadosamente examinadas (Secção 9.7.3).93

Os Quadro  26  e 27  re sumem as recomendações par a 

doentes com ICC e disfunção sistólica do VE (FE < 35%), que se 

apresentam predominantemente com sintomas anginosos ou de IC, 

respectivamente.

9.6 Procedimentos de revascularização 
cruzados 

9.6.1 Revascularização na falência aguda do enxerto 
A falência precoce do enxerto após CABG (< 1 mês) pode ocorrer 

em 8-30% dos casos. A angiograi a peri-operatório mostrou falência 

de 8% dos enxertos de veia safena (EVS) e de 7% dos enxertos da 

AMI esquerda.161 Em doen tes sintomáticos, a falência precoce 

do enxerto pode ser identif icada como causa da isquémia em 

~ 75% dos casos, enquanto pericardite e espasmo prolongado são 

diagnosticados nos restantes. A ICP na falência aguda do enxerto 

pode ser uma alternativa à re-operação com resultados aceitáveis e 

menos complicações.161 O objectivo da ICP é o lúmen do vaso nativo 

ou do enxerto de AMI, enquanto o EVERSUS recentemente ocluído 

ou a própria anastomose não devem sofrer intervenção devido ao 

risco de embolismo ou perfuração. A cirurgia deve ser ponderada 

se o enxerto ou a artéria nativa parecer desfavorável para a ICP, ou 

se vários enxertos importantes estiverem ocluídos. Nos doentes 

assintomáticos, só deve ser considerada a re-operação ou ICP se a 

artéria for de tamanho razoável, com estenose grave e abastecendo 

um grande território de miocárdio. A realização de uma segunda 

CABG ou ICP deve ser decidida pelo Heart Team.

Quadro 25 Abordagem de doentes com estenose 
das artérias renais

Classea Nívelb Ref.c

A avaliação funcional da gravidade da 
estenose das artérias renais utilizando 
medições de gradientes de pressão 
pode ser útil na selecção de doentes 
hipertensos que possam beneficiar 
de stenting das artérias renais.

llb B 157

Não é recomendado o stenting das 
artérias renais por rotina para prevenir 
a deterioração da função renal.

lll B 156

aClasse de recomendação. 
bNível de evidência. 
cReferências.

Quadro 26 Recomendações para doentes com 
insui ciência cardíaca crónica e disfunção sistólica 
ventricular esquerda (fracção de ejecção ≤ 35%), 
que se apresentam predominantemente com 
sintomas anginosos

Classea Nívelb Ref.c

A CABG é recomendada na:
• estenose significativa do TC
• equivalente ao TC ( estenose 
proximal tanto da DA como da Cx)
• estenose proximal da DA e doença 
de 2 ou 3 vasos.

l B 158

A CABG com RVC pode ser 
considerada em doentes com índice 
de VTSVE ≥ 60 mL/m2 e presença 
de território cicatricial da DA.

IIb B
159, 
160

A ICP pode ser considerada se a 
anatomia for favorável, na presença 
de miocárdio viável.

llb C —

aClasse de recomendação. 
bNível de evidência. 
cReferências.
CABG = cirurgia de bypass das artérias coronárias; Cx = circunl exa; 
DA = descendente anterior; ICP = intervenção coronária percutânea; 
RVC = reconstrução ventricular cirúrgica; TC = tronco comum; VTSVE = volume 
telessistólico do ventrículo esquerdo.
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9.6.2  Revascularização na falência tardia do enxerto 
A isquémia após CABG pode ser devida a nova lesão, progressão 

para além da derivação anastomótica ou a lesão do próprio enxerto 

(Quadro 28).

A revascularização repetida em doentes com falência de enxerto 

é indicada na presença de sintomas graves apesar de medicação anti-

angino sa, e em doentes com sintomas ligeiros ou sem sintomas, 

dependendo da estratii cação de risco por testes não invasivos.32,164

Cirurgia de bypass das artérias coronárias ou 
intervenção coronária percutânea de repetição 

A ICP em doentes previamente submetidos a CABG tem piores 

resultados a curto e longo prazo que em doentes sem CABG 

prévia. Os doentes submetidos a CABG de repetição têm uma 

taxa de mortalidade duas a quatro vezes superior à do primeiro 

procedimento.165,166 Uma grande série da Cleveland Clinic Foundation 

demonstrou que o risco de re-operação era sobretudo devido às 

comorbilidades e não tão ao processo de re-operação por si só.165

Os dados que comparam a ei cácia da ICP versus segunda CABG 

em doentes previamente submetidos a CABG são limitados. Numa 

análise de propensão de sobrevida a longo prazo após segunda 

CABG ou ICP em doentes com DMV e características de alto risco, 

os resultados a curto prazo após qualquer das técnicas foram muito 

favoráveis, com uma sobrevida quase idêntica a 1 e aos 5 anos.32 No 

ECA e registo AWESOME, a mortalidade intra-hospitalar global foi 

superior com a CABG em relação à ICP.167,168

Devido à taxa de mortalidade inicial superior da segunda CABG 

e da mortalidade a longo prazo semelhante, a ICP é a estratégia de 

revascularização preferencial em doentes com AMI esquerda patente 

e anatomia favorável. A CABG é preferível em doentes com mais 

enxertos lesados ou ocluídos, função sistólica do VE diminuída, maior 

número de artérias nativas totalmente ocluídas, assim como na 

ausência de um enxerto arterial patente.32 A AMI é o vaso de escolha 

para a revascularização durante a segunda CABG.169

Subgrupos de lesões 
As complicações embólicas e a restenose são signii cativamente 

mais frequentes na ICP de EVS que após ICP de AMI ou de vaso 

nativo.170 A RVA na intervenção em EVS é orientada sobretudo por 

progressão nas áreas não-alvo. Os resultados imediatos melhoram 

com dispositivos de protecção, mas a ei cácia nos SEF é menor do 

que na ICP de vaso nativo.171

A ICP da artéria nativa que sofreu derivação deve ser a abordagem 

preferencial desde que o vaso nativo não se encontre cronicamente 

ocluído. A ICP de um vaso com OTC pode ser indicada na presença 

de sintomas de isquémia, havendo evidência de isquémia signii cativa e 

miocárdio viável. As intervenções em OTC devem ser realizadas por 

operadores especializados com taxas de sucesso > 80%. Se a ICP do 

vaso nativo falha, a angioplastia do EVERSUS estenosado permanece 

uma opção. No EVS cronicamente ocluído as taxas de sucesso 

são consideravelmente mais baixas, com taxas de complicações e 

restenose ainda mais elevadas que no EVS não ocluído.32

9.6.3  Revascularização na falência aguda 
após intervenção coronária percutânea 
Se a ICP de repetição é incapaz de parar a progressão para EM 

signif icativo, é indicada uma CABG imediata.172 Quando existe 

instabilidade hemodinâmica grave, deve ser inserida uma BBIA antes 

da revascularização de urgência. Pode ser considerada a assistência 

cardiopulmonar se o doente não estabilizar antes da CABG de 

urgência.

9.6.4 Revascularização electiva na falência tardia 
após intervenção coronária percutânea 
A falência tardia após ICP é sobretudo devida a restenose e 

ocasionalmente a trombose do stent (muito) tardia. A estenose 

significativa geralmente é tratada com ICP (balão, SEF, ou balão 

com eluição de fármaco). Os doentes com angina intolerável ou 

Quadro 27 Recomendações para doentes com 
insui ciência cardíaca crónica e disfunção sistólica 
ventricular esquerda (fracção de ejecção ≤ 35%), 
que se apresentam predominantemente com sintomas 
de falência cardíaca (sem angina ou com angina ligeira: 
Canadian Cardiovascular Society 1-2)

Classea Nívelb Ref.c

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

I C —

A CABG deve ser considerada 
na presença de miocárdio viável, 
qualquer que seja o VTSVE.

IIa B 16

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

IIb B
159, 
160

A ICP pode ser considerada se a 
anatomia for favorável, na presença 
de miocárdio viável.

IIb C —

A revascularização efectuada na 
ausência de evidência de miocárdio 
viável não é recomendada.

III B 16

aClasse de recomendação. 
bNível de evidência. 
cReferências.
CABG = cirurgia de bypass das artérias coronárias; DA = descendente anterior; 
ICP = intervenção coronária percutânea; RVC = reconstrução ventricular cirúrgica; 
VE = ventrículo esquerdo; VTSVE = volume telessistólico do ventrículo esquerdo.

Quadro 28 Patência do enxerto após cirurgia de bypass 
das artérias coronárias (%)

Enxerto
Patência 
a 1 ano

Patência 
aos 4-5 anos

Patência aos 
10-15 anos

Ref.

EVERSUS > 90 65-80 25-50 47, 162

Artéria radial 86-96 89 Não relatado
162, 
163

AMI esquerda > 91 88 88
161, 
162

AMI direita
Não 

relatado
96 65 162

Ref. = referências.
AMI = artéria mamária interna; EVERSUS = enxerto de veia safena.
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isquémia eventualmente necessitarão de CABG, especialmente 

quando a morfologia é desfavorável para a ICP (p.ex. restenose muito 

longa), existe progressão da doença noutros vasos ou restenose de 

repetição sem opções favoráveis para ICP. A diabetes, número de 

vasos lesados, tipo de lesão, topograi a da lesão e revascularização 

incompleta por ICP foram identii cados como factores de risco para 

CABG após ICP. Devem ser utilizados preferencialmente enxertos 

arteriais para tratamento de vasos restenosados. De acordo com 

vários estudos, o risco operatório da CABG pode estar aumentado, 

em comparação com a CABG sem ICP prévia. O stenting prévio pode 

levar a uma derivação mais distal com resultados menos favoráveis. 

Os dados de registos demonstraram um aumento de complicações 

após CABG com múltiplas ICP prévias.

9.6.5 Procedimentos híbridos 
A revascularização híbrida do miocárdio é uma combinação planeada 

e intencional da CABG com uma intervenção por cateter para 

outras artérias coronárias durante a mesma estadia hospitalar. Os 

procedimentos podem ser efectuados consecutivamente num bloco 

operatório combinado, ou sequencialmente, em ocasiões s eparadas, 

nos ambientes cirúrgicos e de cateterismo convencionais.

Um procedimento híbrido consistindo em transposição de AMI 

para a DA conjuntamente com ICP de outros territórios parece 

razoável quando a ICP da DA não é uma opção ou dif icilmente 

poderá trazer bons resultados (Quadro 30). As indicações devem ser 

seleccionadas pelo Heart Team e algumas das potenciais oportunidade 

para utilizar uma abordagem híbrida são aqui listadas.

Quadro 29 Procedimentos de revascularização cruzados

Classea Nívelb Ref.c

Após CABG

Falência precoce do enxerto:

A angiografia coronária é indicada em doentes fortemente sintomáticos, ou em caso de instabilidade pós-operatória 
ou na presença de biomarcadores/ECG sugestivos de EM peri-operatório.

I C —

A decisão de efectuar novamente uma CABG ou ICP deve ser tomada pela Heart Team. I C —

A ICP é a melhor opção para re-operação em doentes com isquémia precoce após CABG. I B 161

O alvo preferencial para a ICP é o vaso nativo ou enxerto da AMI, e não o EVS recentemente ocluído. I C —

Na oclusão recente de um EVS, é recomendada uma 2ª CABG em lugar da ICP se a artéria nativa é inadequada 
para ICP ou se vários enxertos importantes estão ocluídos.

I C —

Falência tardia do enxerto após CABG:

A ICP ou uma 2ª CABG são indicadas em doentes com sintomas graves ou isquémia extensa apesar de TMO. I B 32, 164

A ICP é recomendada como primeira escolha, em lugar de uma segunda CABG. I B
32, 

165-168

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

I B 170

A ATI é o vaso de escolha para uma segunda CABG. I B 169

Deve ser considerada uma segunda CABG em doentes com vários enxertos lesados, função diminuída do VE, 
várias OTC ou ausência de uma AMI patente.

IIa C —

A ICP deve ser considerada em doentes com uma AMI esquerda patente e anatomia favorável. IIa C —

Após ICP

Falência precoce após ICP:

É recomendada a repetição da ICP na restenose precoce sintomática após ICP. I B 173-175

É indicada uma CABG imediata se a ICP falhada puder causar um grande EM. I C —

Falência tardia após ICP:

Os doentes com angina ou isquémia intolerável vão eventualmente necessitar de CABG se:
a) as lesões forem inadequadas para ICP.
b) existir doença adicional relevante noutros vasos.
c) houver restenose de repetição, sendo as opções de intervenção desfavoráveis.

I 
I 
I

C
C
C

—

aClasse de recomendação. 
bNível de evidência. 
cReferências.
AMI = artéria mamária interna; CABG = cirurgia de bypass das artérias coronárias; ECG = electrocardiograma; EM = enfarte do miocárdio; EVS = enxerto da veia safena; ICP = intervenção 
coronária percutânea; OTC = oclusão total crónica; TMO = terapêutica médica optimizada; VE = ventrículo esquerdo.
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(1)  ICP primária para STEMI posterior ou inferior e DC grave nas 

lesões não críticas, mais favorável para CABG. 

(2)  ICP de urgência pré-cirúrgica em doentes com valvulopatia e 

doença coronária, se o doente não puder ser transferido para 

cirurgia, ou na presença de isquémia aguda. 

(3)  Doentes submetidos a CABG prévia que agora necessitam 

de cirurgia valvular e têm pelo menos um enxerto importante 

patente (p. ex. AMI da DA) e um ou dois enxertos ocluídos num 

vaso nativo favorável para ICP. 

(4)  Combinação de revascularização com intervenção valvular sem 

esternotomia (ie, ICP e reparação valvular minimamente invasiva, 

ou ICP e implantação de válvula aórtica trans-apical). 

(5)  Em doentes cujo estado clínico impeça a cicatrização após 

esternotomia, a cirurgia pode ser restringida ao território da DA, 

utilizando cirurgia coronária minimamente invasiva (MIDCAB) 

com enxertos da AMI esquerda. As restantes lesões noutros 

vasos são tratadas por ICP. 

9.7 Arritmias em doentes com doença 
cardíaca isquémica 

9.7.1 Fibrilhação auricular 
Fibrilhação auricular em doentes candidatos a cirurgia de 

bypass das artéria s coronária s 

A presença de FA em doentes com CABG programada está 

associada independentemente a  um aumento da morbilidade cardíaca 

tardia,178,179 mortalidade e mau prognóstico a longo prazo. Sendo assim, 

pode ser considerado um tratamento ablativo concomitante durante 

a cirurgia nestes doentes, embora nenhum ECA prospectivo tenha 

focado este tema. Todos os estudos disponíveis são limitados devido 

a amostra de tamanho reduzido ou períodos de seguimento curtos. 

Várias técnicas de ablação têm vindo a ser propostas, incluindo os 

procedimentos Corridor, Radial Maze e Cox-Maze I-III. Actualmente, 

a maioria dos grupos são a favor da criação de linhas de ablação 

utilizando uma série de fontes de energia, incluindo a radiofrequência, 

micro-ondas, crio-ablação, laser, e ultra-som focalizado de alta 

intensidade. As taxas de sucesso dependem da transmurabilidade 

e contiguidade das linhas de ablação, da integridade do padrão 

da lesão e do método de avaliação (monitorização por ECG ou 

Holter). Os melhores resultados apresentados, entre 65 a 95% 

aos 6 meses utilizaram uma corrente de radiofrequência bipolar e 

lesões mais extensas na aurícula esquerda (AE) e bi-auriculares.180 Há 

poucas hipóteses de sucesso com um grande tamanho da AE ou FA 

permanente no pré-operatório. Pode ser considerada a exclusão 

completa do apêndice AE durante um procedimento de ablação 

cirúrgica para dimin uir o risco de AVC.

Fibrilhação auricular após cirurgia de bypass das artérias 

coronárias

A FA ocorre em 27-40% dos casos precocemente após cirurgia 

cardíaca e está associada a infecção, falência renal, complicações 

neurológicas, estadia hospitalar prolongada, e aumento do custo. 

Os factores de risco para desenvolvimento de FA pós-operatória 

incluem idade avançada, necessidade de ventilação prolongada (> 24 h), 

extrassistolia, doença pulmonar obstrutiva crónica, e arritmias pré-

operatórias. Como um dos possíveis factores etiológicos pode ser 

uma resposta inl amatória exagerada, o tratamento com corticoides, 

quer como uma única injecção intravenosa181 (i.v.) ou como proi laxia 

oral, tem sido utilizado. A metilprednisolona (1 g) antes da cirurgia e a 

dexametasona (4 mg a cada 6 h) por 24 h, reduziram signii cativamente 

a incidência de FA de novo em dois ECA, possível com o custo de mais 

complicações pós-operatórias.181,182

Os b-bloqueadores, sotalol e amiodarona reduzem o risco 

da FA pós-operatória. Existem bastantes dados sobre segurança 

e eficácia, incluindo duas meta-análises recentes, que apoiam a 

utilização rotineira de b-bloqueadores no pós-operatório dos 

doentes cirúrgicos cardíacos, de modo a reduzir a incidência da 

FA pós-operatória (OR 0,36; IC 95%: 0,28-0,47).185,186 A dose varia 

amplamente entre estudos, baseando-se na massa corporal e função 

do VE. Como foi demonstrado por vários ECA e meta-análises, a 

amiodarona é eficaz na profilaxia da FA. O maior ECA relatou 

taquiarritmias em 16,1% dos doentes tratados com amiodarona, 

quando comparados com 29,5% dos doentes tratados com placebo 

(HR 0,52; IC 95%: 0,34-0,69), uma redução do risco absoluto 

de 13,4%.184 Contudo, os ensaios com amiodarona excluíram 

doentes com frequências cardíacas baixas em repouso, bloqueio 

auriculoventricular de segundo ou terceiro grau, ou classe III ou IV da 

New York Heart Association (NYHA).

Dois ECA avaliaram o efeito de um pré-tratamento com estatinas, 

sugerindo a sua ef icácia na prevenção da FA pós-operatória, 

possive lmente através de efeitos anti-inl amatórios (OR 0,57; IC 95%: 

0,42-0,77).187,188

O Quadro 31 resume as recomendações que dizem respeito 

à prevenção e tratamento da f ibrilhação auricular em doentes 

submetidos a CABG.

Intervenção coronária percutânea e i brilhação auricular 

Em doentes com FA paroxística, vale a pena excluir a isquémia 

como potencial causadora. Foi observada uma prevalência elevada 

de DC obstrutiva em doentes com FA submetidos a TC multicorte 

sistemática, confirmando a hipótese de que a FA pode ser um 

marcador de aterosclerose coronária avançada. Os aspectos 

relacionados com a terapêutica anti-agregante em doentes sob 

anticoagulação são discutidos na Secção 12.4.

9.7.2 Outras arritmias supraventriculares para além 
de i brilhação ou l utter auricular 
A relação entre arritmias supraventriculares para além da FA 

e/ou l utter auricular e a DC não é clara. Durante episódios de taquicardia 

supraventricular, podem estar presentes alterações no ECG e sintomas 

sugestivos de isquémia. O rastreio de DC deve ser restringido a doentes 

com sintomas típicos fora dos episódios de arritmia, com um peri l de 

alto risco ou aumento da frequência de episódios de arritmia.191

Quadro 30 Estratégias de revascularização híbrida

Classea Nívelb Ref.c

Os procedimentos híbridos, definidos 
como cirurgias e métodos de 
revascularização de intervenção 
consecutivos ou combinados podem ser 
considerados em subgrupos específicos 
de doentes em centros com experiência. 

llb B
176, 
177

aClasse de recomendação. 
bNível de evidência. 
cReferências. 
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Devido à ef icácia das técnicas de ablação percutâneas para 

o tratamento de vias acessórias, tal como na síndrome de Wolff-

Parkinson-White, a cirurgia deve ser restringida a doentes após 

falha de ablação por cateter, com doença cardíaca congénita ou com 

cirurgia valvular programada. Os procedimentos cirúrgicos anti-

arrítmicos devem ser efectuados em centros com experiência.

9.7.3 Arritmias ventriculares 
No contexto de isquémia cardíaca transitória, dentro das primeiras 

24-48 h de SAC, durante a ICP primária no STEMI ou tardiamente 

após EM, as arritmias ventriculares constituem uma  das maiores 

causas de mor te . Grandes ECA demonstraram um efe i to 

benéi co da terapêutica com CDI em sobreviventes de arritmias 

potencialmente fatais e em doentes com risco de morte súbita 

(prevenção primária).

Prevenção primária 

Os doentes com VEFE 35% estão em risco de morte súbita e 

podem beneficiar de terapêutica com CDI. É contudo requerida 

a realização de testes de avaliação e diagnóstico, e tratamento da 

isquémia cardíaca antes da implantação do CDI porque a função do 

VE pode recuperar após revascularização do miocárdio viável.16 O 

tratamento com CDI deve ser adiado pelo menos por três meses 

após CABG ou ICP para permitir a recuperação do miocárdio. Em 

doentes com largas zonas cicatriciais, a recuperação da FEVE é menos 

provável e a implantação de CDI pode ser considerada apropri ada 

pouco tempo após revascularização.

Prevenção secundária 

Os doentes que sobrevivem  a uma paragem cardíaca fora do hospital 

têm um elevado risco de recorrência. A prevenção de uma recorrência 

potencialmente mortal é iniciada com uma avaliação sistemática da 

patologia subjacente e o subsequente risco de recorrência, de modo a 

implementar um plano terapêutico individualizado.

As arritmias ventriculares estão associadas a DC aguda ou crónica. A 

revascularização de miocárdio hibernante pode melhorar a estabilidade 

eléctrica e reduzir a probabilidade de arritmias ventriculares. Contudo, 

vários estudos demonstraram que um número signii cativo de doentes 

mantém arritmia induzível após revascularização, resultando numa taxa 

de MSC de 13%. Os doentes são candidato a tratamento com CDI se a 

revascularização não conseguir ser alcançada, ou em caso de EM prévio 

com disfunção grave do VE.

Em doentes com taquicardia ventricular monomóri ca sustentada 

(TV), a revascularização pode ajudar a diminuir o número de 

recorrências, mas não se considera ser suf iciente, pelo que a 

implantação de CDI é a primeira linha na prevenção da MCS. No 

entanto, os procedimentos de ablação por cateter percutâneo endo 

ou epicárdicos estão a tornar-se mais bem sucedidos e podem ser 

considerados em doentes com TV hemodinamicamente estável.

9.7.4 Revascularização concomitante em doentes 
com insui ciência cardíaca candidatos a terapêutica 
de ressincronização 
Em doentes com terapêutica de ressincronização cardíaca programada 

(TRC) ou TRC combinada com tratamento de DCI, com cirurgia 

cardíaca concomitante (procedimento de revascularização ou 

reconstrução VE/reparação valvular), a implantação de eléctrodos 

epicárdicos pode ser considerada. As potenciais vantagens incluem 

evitar a colocação transvenosa subsequente de eléctrodos no VE 

e a selecção conveniente dos melhores locais para colocação dos 

eléctrodos. Na operação de doentes com CDI, este deve ser desligado. 

Em doentes a realizar ICP, o DCI deve ser implantado primeiro de 

modo a evitar suspensão da DAAP.

10. Características da cirurgia 
de bypass das artérias coronárias 

10.1 Abordagem pré-operatória 

Os doentes candidatos a revascularização cirúrgica geralmente 

encontram-se a tomar vários medicamentos, entre os quais 

b-bloqueadores, IECA, estatinas e anti-agregantes plaquetários. Os 

b-bloqueadores não devem ser suspensos de modo a evitar isquémia 

aguda após a sua paragem.

10.2 Procedimentos cirúrgicos 

Os procedimentos cirúrgicos são interacções complexas entre 

dispositivos humanos e materiais. O melhor desempenho é obtido 

através da experiência e da rotina, controlo dos processos, case-mix 

e volume de carga. O procedimento cirúrgico é efectuado dentro de 

uma estrutura hospitalar e por uma equipa especializada em cirurgia 

cardiotorácica. Os procedimentos cirúrgicos, anestesiológicos e de 

cuidados intensivos são baseados em protocolos escritos.192

O desenvolvimento inicial da CABG foi possível devido à 

utilização de circulação extra-corporal e de i brilhação ventricular 

Quadro 31 Prevenção e tratamento da FA na cirurgia 
de bypass das artérias coronárias

Classea Nívelb Ref.c

Os b-bloqueadores são 
recomendados para diminuir a 
incidência de FA após CABG.

I A
185, 186, 
189, 190

Deve ser considerada a administração 
de sotalol para diminuir a incidência 
de FA após CABG.

IIa A
183, 185, 

186

A amiodarona deve ser considerada 
para diminuir a incidência de FA após 
CABG.

IIa A
183, 184, 

186

As estatinas devem ser consideradas 
para diminuir a incidência de FA após 
CABG.

IIa B 187, 188

Pode ser considerada a utilização 
de corticosteroides para diminuir 
a incidência de FA após CABG.

IIb B 181, 182

Restaurar o ritmo sinusal 
em doentes a efectuar CABG 
pode ser considerado para 
aumentar a sobrevida.

IIb B 178, 179

A realização de ablação da FA 
durante a CABG pode ser 
considerada uma estratégia eficaz.

IIb C —

aClasse de recomendação.
bNível de evidência.
cReferências.
CABG = cirurgia de bypass das artérias coronárias; FA = i brilhação auricular.
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induzida. Quando a clampagem aórtica é utilizada para efectuar 

as anastomoses distais, o miocárdio pode ser protegido contra a 

isquémia subsequente por vários métodos.

A CABG é realizada utilizando a circulação extra-corporal (CEC) 

em 70% das operações em todo o mundo. Inclui uma esternotomia 

mediana, dissecção de AMI(s), e, quando apropriado, colheita simultânea 

dos enxertos venosos e/ou da artéria radial. Actualmente, não pode 

ser recomendada a colheita endoscópica de enxertos venosos, uma vez 

que se encontra associada a falência de enxerto venoso e resultados 

clínicos adversos. A extrassistolia requer uma anticoagulação pesada 

utilizando heparina para atingir um aPTT > 400 s.

A clampagem aórtica parcial ou total permite a construção de 

anastomoses proximais. Pode ser preferida uma única clampagem, 

tendo como objectivo a redução de eventos atero-e mbólicos. A 

ecograi a epiaórtica, que visualiza as placas ateroscleróticas, pode 

modii car a abordagem cirúrgica, mas não demonstrou uma redução 

da incidência de êmbolos cerebrais.193

10.2.1 Vaso coronário 
O objectivo da CABG é a revascularização das artérias coronárias 

com estenose que diminua o l uxo sanguíneo no seu lúmen, de modo 

a que possam reabastecer uma zona viável de miocárdio em risco. 

As artérias coronárias mais frequentemente submetidas a derivação 

são os vasos epicárdicos, mas os enxertos intramurais também fazem 

parte da cirurgia coronária de rotina.

A patência do enxerto é influenciada pelas características dos 

vasos anastomosados, a área correspondente ao l uxo sanguíneo, o 

material do enxerto, a sua manipulação e construção. São também 

importantes as características das coronárias como o diâmetro 

interno do lúmen, a gravidade da estenose proximal, a qualidade da 

parede no local da anastomose e o leito vascular distal. A DC difusa é 

muitas vezes observada na diabetes insulino-tratada, na hipertensão 

de longa data não controlada, na DAP e na IRC.

Foram aplicadas diferentes abordagens técnicas no que diz respeito 

a vasos com patologia difusa tal como anastomoses muito lo ngas, 

reconstrução em bandas da parede do vaso com ou sem necessidade 

de enxerto da parede, endarterectomia coronária, e ana stomoses 

múltiplas a partir do mesmo vaso, sem evidência de superioridade em 

relação a qualquer uma.

10.2.2 Enxerto
O benefício a longo prazo da CABG é maximizado com a utilização 

de enxertos arteriais, especif icamente da AMI.194 Os enxertos 

disponíveis incluem as artérias torácicas internas, radiais e gastro-

epiploicas. Todas, com excepção da radial podem permanecer ligadas 

ao seu al uxo anatómico ou ser utilizadas como enxerto livre, tendo 

a aorta ou outro enxerto como al uxo.

A anastomose lado-a-lado utilizada nos enxertos arteriais e 

veno sos elimina a necessidade de anastomose aórtica, diminui a 

quantidade de enxerto necessária, e aumenta o volume de fluxo 

sanguíneo no enxerto. Este último factor contribui para a taxa de 

patência ser mais elevada. A esqueletização parcial ou total da AMI 

aumenta o seu tamanho e possibilidade de utilização. As taxas de 

infecção de cicatriz esternal e de resultados angiográf icos são 

semelhantes quer a AMI seja esqueletizada ou não. Estas técnicas 

podem permitir uma revascularização arterial completa.

A utilização bilateral das AMI está associada a uma maior deiscência 

esternal pós-operatória e a um aumento da taxa de mediastinite em 

doentes obesos, e possivelmente também em diabéticos.195 A sobrevida 

livre de eventos a longo prazo, a redução do risco de angina recorrente 

ou EM e a redução da necessidade de re-operação correlacionam-se 

bem com a utilização generalizada de enxertos arteriais.49,196,197

A utilização de enxertos das artérias radiais aumenta o número 

de anastomoses arteriais para além do uso de ambas as AMI. Aos 

5 anos, as taxas de patência dos enxertos radiais são possivelmente 

superiores às dos enxertos de veias safenas, mas certamente 

inferiores às AMI. A patência está fortemente relacionada com o 

tamanho do vaso alvo e a gravidade da estenose.

A avaliação do l uxo do enxerto, relacionada com o tipo de enxerto, 

tamanho do vaso, grau de estenose, qualidade da anastomose e área 

de el uxo é útil no i nal da cirurgia. Um l uxo < 20 mL/min e um índice 

de pulsatilidade > 5 indicam enxertos tecnicamente inadequados, 

exigindo uma revisão antes de sair do bloco operatório.198

O Quadro 32 apresenta as recomendações técnicas para CABG 

baseadas na evidência. 

10.3 Risco pós-operatório precoce 

O resultado clínico precoce aos 3 meses após CABG é caracterizado 

 por uma taxa de mortalidade de 1-2% e uma taxa de morbilidade de 1-2% 

para cada um dos seguintes eventos: AVC, falência renal, pulmonar ou 

cardíaca, hemorragia e infecção de ferida. O intervalo de risco precoce 

da CABG estende-se por 3 meses, é multifactorial, e depende da 

interface entre a variabilidade técnica e as comorbilidades do doente.197

O resultado em termos de sobrevida para todas as CABG 

efectuadas no RU entre 2004-08 mostrou uma mortalidade 

hospitalar de 1,1% em 78.367 doentes submetidos a cirurgia electiva 

versus2,6% em 32.990 doentes submetidos a cirurgia urgente.200 Em 

todos os doentes sem e nos 30.218 doentes com estenose do TC, 

a mortalidade foi respectivamente de 1,5% e 2,5% (mortalidade 

prevista para cirurgia electiva, re spectivamente, de 0,9% e 1,5%). 

Em todos os doentes sem ou nos 26.020 doentes com diabetes, a 

Quadro 32 Recomendações técnicas para a cirurgia 
de bypass das artérias coronárias

Classea Nívelb Ref.c

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

I B
192, 
196

É indicado um enxerto arterial 
para o território da DA.

I A 194

A revascularização completa com 
enxerto arterial em território coronário 
não DA é indicada em doentes com uma 
esperança média de vida razoável.

I A

49, 
194, 
196, 
197, 
199

É recomendada a minimização 
da manipulação aórtica.

I C —

É recomendada a avaliação do enxerto 
antes da saída do bloco operatório.

I C —

aClasse de recomendação. 
bNível de evidência. 
cReferências.
DA = descen dente anterior.
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mortalidade respectiva foi de 1,6% e 2,6% (mortalidade prevista para 

cirurgia electiva, respectivamente, de 1,0% e 1,6%).

Apesar do avanço nas técnicas e na experiência , parte da 

morbilidade é causada pela circulação extra-corporal, sugerindo uma 

abordagem off-pump. Os procedimentos de off-pump completo, nas 

mãos de equipas cirúrgicas treinadas, parece estar associados a uma 

diminuição do risco de AVC, FA, infecções respiratórias e de feridas, 

menor número de transfusões, e estadia hospitalar mais curta.201 As 

equipas com muita experiência obtêm resultados a 1 ano, patência 

de enxerto e qualidade de vida semelhantes, tanto com aborda gem 

of f-pump como on-pump. Mesmo assim, os dados actualmente 

disponíveis ainda são conl ituosos, provavelmente devido a diferenças 

na selecção de doentes e/ou procedimentos técnicos.202

11. Características da intervenção 
coronária percutânea 

11.1 Impacto da apresentação clínica 

Intervenção coronária percutânea na doença coronária 
estável 

Em todos os procedimentos por ICP é obrigatória a informação e 

preparação adequada dos doentes, incluindo as intervenções electivas 

e ad hoc em doentes com DC estável (Secção 4). Dependendo da 

gravidade da estenose e na ausência de calcificação extensa, muitas 

lesões estáveis, não oclusivas, podem ser submetidas ao posicionamento 

de um stent sem pré-dilatação. As lesões calcii cadas ou gravemente 

i bróticas, especialmente se não puderem ser ultrapassadas por balão 

após passagem de  i o guia com sucesso, ou ser dilatadas adequadamente 

com balões apesar de uma elevada pressão de insuflação, podem 

necessitar de tratamento prévio com arterectomia rotacional.55 A 

isquémia aguda devida a dissecção coronária pode ser corrigida com 

stents e a CABG de urgência é necessária em menos de 0,1% dos casos.

Intervenção coronária percutânea na doença 
coronária aguda 

Foram avaliadas várias abordagens tendo como objectivo a prevenção 

da embolização distal durante a ICP da DC instável. Embora o conceito 

de prevenção da embolização de trombos ou  fragmentos parece muito 

racional, os ensaios iniciais que testaram uma variedade de conceitos 

diferentes não  conseguiram estabelecer a sua utilidade clínica. Uma meta-

análise incluindo 1467 doentes com STEMI recrutados para oito ECA 

não mostrou qualquer diferença em termos da taxa de normalização 

do fluxo sanguíneo no vaso crítico epicárdico, entre doentes que 

utilizaram dispositivos de protecção distal e os controlos.203 Assim, a 

utilização sistemática de dispositivos de protecção distais não pode ser 

recomendada na ICP com elevada carga trombótica.

Uma limitação da colocação distal de balões oclusivos ou filtros 

para além das lesões contendo trombos é a necessidade óbvia 

de penetrar no trombo com risco de desagregação de pequenas 

partículas. Os dispositivos alternativos que permitem sucção imediata 

são potencialmente mais úteis. Há evidência de benefício para a 

aspiração de trombos por cateter no STEMI.204-206 O ensaio TAPAS 

recrutou 1071 doentes para aspiração de trombos por cateter 

(cateter de aspiração Export) seguida de ICP primária versus ICP 

primária convencional.207 Os doentes aleatorizados para aspiração de 

trombos mostraram uma taxa signii cativamente superior de resolução 

completa das alterações do segmento ST e melhoria do grau de 

coloração do miocárdio. Embora sem potência para avaliar resultados 

clínicos, observou-se uma diminuição da mortalidade a 1 ano (3,6% 

versus 6,7%).208 Foi efectuada aspiração em 84% dos doentes, a ICP não 

foi realizada em 6%, e não se verii cou nenhuma melhoria signii cativa 

no pico da enzima creatina cinase. Os resultados do ECA TAPAS de 

um único centro foram coni rmados por vários estudos mais pequenos 

e por meta-análises. Assim, a recomendação para a aspiração manual 

sistemática de trombos durante a ICP primária foi actualizada.94,204-208

Tratamento do ‘no rel ow’
O no-rel ow ou o rel uxo lento podem ocorrer como consequência 

de embolismo microvascular de resíduos trombóticos ou ateromatosos 

(ricos em lípidos) a jusante e causar lesões de reperfusão. A reversão 

do no-ref low está associada a um efeito favorável na remodelação 

do VE, mesmo na ausência de uma melhoria signii cativa da função 

contráctil local. A administração intracoronária de vasodilatadores 

como a adenosina, verapamil, nicorandil, papaverina o u nitroprussiato 

durante e após a ICP primária melhora o l uxo na artéria coronária 

relacionada com o enfarte e a perfusão do miocárdio e/ou reduz o 

tamanho do enfarte; no entanto, estão ainda em falta grandes ECA. 55 

A infusão de adenosina i.v. em alta dose foi também associada a uma 

redução no tamanho do enfarte, mas os resultados clínicos não 

melhoraram signii cativamente.209

11.2 Subtipos especíi cos de lesões 

Estenose de bifurcações 
As estenoses coronárias localização frequentemente em 

bifurcações e estas lesões ainda representam uma grande desai o para 

a ICP, tanto em termos da técnica como de resultados clínicos. As 

lesões nas bifurcações são bem descritas de acordo com a classii cação 

de Medina. Apesar de muitas tentativas com uma variedade de 

técnicas de stenting diferentes (stenting em T, stenting em V, em “crush” 

e suas modii cações, em “culotte”, etc.), a melhor estratégia para cada 

subgrupo anatómico ainda não se encontra estabelecida. As variáveis 

a ter em conta incluem a distribuição da placa, tamanho e território 

a jusante de cada vaso (principal e ramos colaterais), e o ângulo de 

bifurcação. A implantação de stent apenas no vaso principal, seguida 

de angioplastia provisória com ou sem stenting do ramo colateral, 

parece preferível ao stenting de rotina de ambos os vasos. Os dados 

da FFR dos ramos colaterais sugerem que a angiograi a sobrestima a 

gravidade funcional da estenose do ramo colateral. A dilatação i nal 

por balão duplo (kissing balloon) é recomendada se forem necessários 

dois stents . Vários stents desenhados especif icamente para o 

tratamento de lesões nas bifurcações foram submetidos a extensa 

avaliação com bons resultados angiográi cos a clínicos,  especialmente 

quando o tamanho do ramo colateral é > 2,5 mm. São necessários 

ECA comparativos com stenting provisório.

Os comentários do parágrafo anterior aplicam-se a ICP (não 

protegida) de lesões do TC, quando indicada (Secção 6). Nas lesões 

de bifurcações e do TC, os SEF são preferidos, tendo especial atenção 

ao tamanho e instalação adequados. No tratamento de pequenos 

vasos (< 2,5 mm), são preferíveis SEF com fortes propriedades 

antiproliferativas (perda tardia de lúmen < 0,2 mm) de modo a reduzir 

a taxa de restenose.210

Oclusão coronária crónica total 

A OCT é dei nida como l uxo TIMI 0 > 3 meses. No seguimento 

dos resultados negativos de dois ECA acerca da utilidade da 

reabertura de artérias coronárias críticas ocluídas numa fase pós-
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EM precoce,90,91,211 gerou-se alguma confusão no que diz respeito 

às indicações para ICP nas oclusões “crónicas” totais. Em doentes 

assintomáticos nos 3-28 dias após EM, o ensaio OAT não mostrou 

qualquer vantagem na sobrevida para a ICP e demonstrou menos 

EM recorrente com a abordagem conservadora.90,211 Os resultados 

do OAT não dizem necessariamente respeito a OCTs. Estudos 

observacionais sugerem que uma OCT revascularizada com sucesso 

confere uma vantagem de sobrevida significativa aos 5 e 10 anos 

quando comparada com a revascularização falhada. Uma pesquisa do 

New York State demonstrou que a revascularização incompleta por 

ICP, deixando OCTs por tratar levou a um aumento da mortalidade 

aos 3 anos 199 Assim, tal como para vasos não cronicamente ocluídos, a 

revascularização de OCT pode ser considerada na presença de angina 

ou isquémia relacionada com o t erritório correspondente. Deve ser 

considerado o potencial risco a longo prazo de exposição a radiações. 

A ICP ad hoc não é recomendada para OCTs. As taxas de sucesso são 

fortemente dependentes do desempenho do  operador, experiência 

com técnicas específicas de procedimento, e disponibilidade de 

equipamento dedicado (fios guia e cateteres especializados, tais 

como o cateter Tornus ou balões simples e pequenos para OCT). A 

angiograi a bilateral e a imagem por ultra-som intravascular (IVUS) 

podem ser muito úteis, assim como algumas técnicas especiais como 

o ancoramento do i o guia, várias abordagens retrógradas, e técnicas 

especíi cas de manipulação. É necessária experiência na abordagem 

da perfuração coronária e tamponamento cardíaco.

Lesão do enxerto de veia safena 
Os doentes submetidos a ICP de EVS estão particularmente em risco 

de embolização coronária distal com um risco aumentado de EM peri-

procedimento.170 A ICP de uma estenose do EVS de novo é considerada 

uma intervenção de alto risco porque o ateroma do EVS é friável e mais 

propenso a embolia distal. Uma análise agrupada de cinco ECA mostrou 

que os inibidores da GpIIb-IIIa são menos ei cazes na ICP de EVS que na 

ICP de vasos nativos.212 Foram avaliadas muitas abordagens diferentes de 

modo a prevenir a embolia distal de fragmentos, incluindo a aspiração/

bloqueio distal, bloqueio proximal, sucção, i ltração, ou dispositivos 

em rede.171 Ao contrário dos dispositivos oclusivos, a protecção distal 

utilizando i ltros oferece a vantagem inerente de manter a perfusão 

anterógrada e a oportunidade para injecção de contraste. Alguns dados 

combinados, sobretudo de estudos comparativos entre dispositivos e 

resultados alternativos, apoiam a utilização de protecção embólica distal 

durante a ICP de EVS.213,214 Os i ltros distais funcionam melhor no EVS 

que em vasos coronári os nativos, onde a embolização pode ocorrer 

em ramos colaterais com origem proximal em relação ao filtro de 

protecção. No EVS, a principal limitação dos dispositivos com i ltro é 

a ausência de uma zona de ancoragem, quando a estenose se localiza 

perto da anastomose distal do enxerto. A experiência com stents 

cobertos de malha é limitada.

Restenose intra-stent 
Embora a angioplastia com balão seja segura no tratamento da 

restenose intra-stent, está associada a elevadas taxas de recorrência.55 

Durante a dilatação por balão da restenose intra-stent, os balões tendem 

ao prolapso nas zonas proximais e distais, podendo causar lesões nos 

segmentos coronários adjacentes. Balões especiais com lâminas, ou i os 

de entalhe reduzem este risco, estabilizando o balão durante a insul ação. 

Os balões laser, de arterectomia ou corte provaram ser inei cazes no 

tratamento de restenose intra-stent. A braquiterapia intra-coronária, 

com radiação b ou g, foi superior à dilatação por balão para tratamento 

de restenose intra-stent após implantação de SM, embora com um risco 

aumentado de trombose tardia do stent. 55 Actualmente, a braquiterapia 

intracoronária tem uma utilização muito limitada: as taxas de restenose 

têm diminuído e a restenose intra-stent após SM é tratada com SEF ou 

CABG.55 Os desenvolvimentos recentes incluem a utilização de balões 

impregnados com fármaco (ver abaixo).

O Quadro 33 apresenta as recomendações para dispositivos 

especíi cos para ICP e terapêutica farmacológica.

11.3 Stents com eluição de fármaco 

Ei cácia e segurança de Stents com eluição de  fármaco
Os stents de aço inoxidável foram criados para tratar grandes 

dissecções, evitar o encerramento agudo de vasos e prevenir restenoses. 

Os stents coronários são muito ei cazes na reparação de dissecções e os 

stents cobertos podem salvar a vida em caso de perfuração coronária. 

Contudo, devido a uma taxa de recorrência entre 20-30% de estenose 

angiográi ca nos 6-9 meses após implantação, a restenose dos SM tem 

sido apelidada de calcanhar de Aqui les da ICP. Em vasos nativos, os SEF 

reduzem signii cativamente a restenose angiográi ca e a RVA devida a 

isquémia.45,215 Nos ECA, não foram observadas diferenças signii cativas 

nas taxas de mortalidade ou EM a longo prazo após utilização de SM ou 

SEF, quer para indicações aprovadas ou não.45,46 Em grandes registos não 

aleatorizados, a utilização de SEF pode diminuir a mortalidade e EM.46 Os 

SEF de primeira geração são seguros e ei cazes para utilização quer em 

indicações aprovadas ou não, quando implantados na circulação nativa, 

apesar de uma propensão ligeiramente aumentada para a trombose 

tardia ou muito tardia do stent.215 Os resultados a longo prazo (> 5 anos) 

só se encontram disponíveis para SES, SEP e stent com eluição de 

zotarolimus (SEZ). Não há, contudo, qualquer efeito de classe nos SEF: 

demonstrou-se que alguns SEF eram prejudiciais e outros inei cazes. 

Até hoje, mais de 100 ECA sobre SEF num número > 60.000 doentes 

foram apresentados, e pelo menos 22 SEF alcançaram a marca CE. Deve 

ser reconhecido que a qualidade e relevância dos ECA é muito variável, 

especialmente no que diz respeito à força estatística e à selecção de 

objectivos angiográi cos em vez de objectivos clínicos primários.55,215 

Sendo assim, apenas uma pequena proporção dos SEF disponíveis pode 

ser recomendada com base nos ensaios piloto (Quadro 34).

As diferenças entre Stents com eluição de fármaco são 
cl inicamente relevantes?

Os SES e SEP têm sido extensivamente comparados em 

numerosos subgrupos, incluindo os diabéticos.45,115,230 Embora as 

medições angiográficas sejam superiores com o SES, não foram 

identificadas diferenças clínicas relevantes no seguimento até aos 

5 anos, excepto uma redução na taxa de re-intervenção ainda maior 

com SES versus SEP. Permanece por debater o papel da angiograi a 

exigida pelos ensaios sobre a redução da taxa de RVA.231 Por outro 

lado, ECA recentes sugerem que SEF de segunda geração podem 

obter resultados clínicos superiores que os de primeira geração. 

Nos 3690 doentes recrutados para o ensaio SPIRIT-IV, o objectivo 

primário de falência da lesão alvo a 1 ano foi significativamente 

inferior no grupo Xience V quando comparado com o stent Taxus-

Express (4,2% versus 6,8%).225 Nos 1800 doentes recrutados no 

ensaio unicêntrico “all-comer” COMPARE, o objectivo primário de 

RVA devido a isquémia a 1 ano foi signii cativamente inferior para o 

Xience V quando comparado com o SEF Taxus-Liberté (6% versus 9%). 

As diferenças foram devidas, em parte, por EM intra-hospitalar e por 

trombose precoce do stent, mas nenhum dos ensaios tinha potência 

para analisar esses objectivos.233
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Indicações para stent impregnado com fármaco
Os SEF com eficácia comprovada devem ser considerados por 

defeito em quase todas as situações clínicas e subgrupos de lesões, 

excepto se houver preocupações ou contra-indicações relacionadas 

com DAAP prolongada (Quadro 35). As indicações para SEF nalguns 

subgrupos específicos de doentes ou de lesões continua a ser foco 

de debate. Em doentes com STEMI seleccionados,234,235 os SES e SEP 

demonstraram ser seguros e ei cazes (TYPHOON, HORIZONS-AMI, 

PASEO, e ZEST-AMI), com um seguimento entre 2 e 4 anos. Não existe 

evidência concreta de que um SEF proporcione melhores resultados 

em doentes com diabetes, devido ao número limitado de pequenos 

ensaios ou às limitações da análise de subgrupos.115 Os estudos baseados 

em objectivos angiográi cos favorecem a utilização de SEF com fortes 

propriedades antiproliferativas (perda tardia de lúmen < 0,2 mm).231

A utilização de SEF versus SM para o tratamento de lesões de novo 

em EVS mantém-se controversa.236

O Quadro 35 apresenta as contra-indicações clínicas relativas para 

a utilização de SEF. 

Não é conhecida a duração óptima do tratamento com DAAP 

após implantação de SEF. Só existem dados convincentes para a sua 

continuação até aos 6 meses.237 Possivelmente, nalgumas circunstâncias, 

ou com alguns SEF, a DAAP por 3 mes es poderia ser suficiente, 

mas a evidência não é robusta.219 Evidências recentes mostram que 

a trombose (muito) tardia do stent resulta de hipersensibilidade 

retardada a componentes da combinação dispositivo-polímero-

fármaco, que causa vasculite necrosante e má adaptação tardia.238 Os 

diabéticos podem necessitar de uma duração mais longa da DAAP.

Para as situações apresentadas no Quadro 35, foram testadas inúmeras 

abordagens alternativas. O SM biotecnológico Genous transporta uma 

camada de anticorpo murino monoclonal anti-CD 34 humano, cujo 

objectivo é a captura de células progenitoras endoteliais circulantes CD 

34+, possivelmente melhorando a taxa de cicatrização. O ECA piloto 

unicêntrico TRIAS não coni rmou os resultados promissores iniciais em 

doente com alto risco de restenose coronária.239

Balões com eluição de fármaco
O racional da utilização de balões impregnados com fármaco 

é baseado no conceito de que, mesmo com fármacos altamente 

lipofílicos, mesmo curtos períodos de contacto entre o balão e 

a parede do vaso são suficientes para tornar o fármaco eficaz na 

parede. Três ECA avaliaram a restenose intra-stent após implantação 

de SM, utilizando um balão com eluição de paclitaxel: PACCOCATH-I 

e -II174,175 e PEPCAD-II.240 Tal como com os SEF, não se pode assumir 

Quadro 33 Recomendações sobre dispositivos e terapêutica especíi cos para ICP

Classea Nívelb Ref.c

A ICP guiada por FFR é recomendada para detecção de lesões relacionadas com isquémia, quando não está disponível 
evidência objectiva de isquémia relacionada com os vasos.

I A 15, 28

Os SIFd são recomendados para diminuir a restenose/ re-oclusão, se não houver contra-indicação para DAAP prolongada. I A
45, 46, 
55, 215

A protecção contra êmbolos distais é recomendada durante a ICP de lesões em EVS para evitar embolia distal de detritos 
e prevenir EM.

I B
171, 
213

É recomendada a arterectomia rotacional como preparação de lesões fortemente calcificadas ou com fibrose grave que não 
possam ser ultrapassadas por balão ou dilatadas adequadamente antes do stenting programado.

I C —

A aspiração manual de trombos por cateter deve ser considerada durante a ICP da lesão crítica no STEMI. Ila A
204-
208

Na ICP de lesões instáveis, o abciximab intravenoso deve ser considerado para tratamento farmacológico do “no-reflow”. IIa B
55, 209, 

212

Balões impregnados de fármacod devem ser considerados para o tratamento de restenose intra-stent de SM prévio. IIa B
174, 
175

Pode ser considerada a protecção embólica proximal como preparação antes de ICP de lesão de EVS. IIb B 214

Na ICP de lesões instáveis, a adenosina intracoronária ou intravenosa pode ser considerada para tratamento farmacológico 
do “no-reflow”.

IIb B 209

Pode ser utilizado um cateter de torno para preparação de lesões gravemente calcificadas ou fibróticas que não conseguem 
ser ultrapassadas por balão ou dilatadas adequadamente antes do stenting programado.

IIb C —

Pode ser considerada a utilização de balões de corte ou entalhe para dilatação de restenoses intra-stent, de modo a evitar 
trauma produzido por deslizamento nos segmentos de vaso adjacentes.

IIb C —

A implantação de stent guiado por IVUS pode ser considerada na ICP sem protecção do tronco coronário esquerdo. IIb C —

A protecção em malha pode ser considerada na ICP de leões altamente trombóticas ou de EVS. IIb C —

Na ICP de lesões instáveis, o nitroprussiato intracoronário ou outros vasodilatadores podem ser considerados para 
tratamento farmacológico do “no-reflow”.

IIb C —

aClasse de recomendação. 
bNível de evidência. 
cReferências.
dA recomendação só é válida para dispositivos especíi cos com um peri l de ei cácia/segurança provado em ensaios clínicos, de acordo com as respectivas características 
da lesão.
DAAP = dupla anti-agregação plaquetária; EM = enfarte do miocárdio; EVS = enxerto de veia safena; FFR = fractional l ow reserve; ICP = intervenção coronária percutânea; SEF = stent 
impregnado com fármaco; SM = stent metálico; STEMI = enfarte do miocárdio com elevação d o segmento ST; IVUS = ultra-som intravascular.



Recomendações da ESC/EACTS 987

um efeito de classe para todos os balões impregnados com fármaco. 

No estudo aleatorizado PEPCAD III, a combinação de um balão com 

eluição de fármaco com a implantação de stent com cromo-cobalto 

foi inferior a SES para indicações de novo.

Perspectivas futuras 
Embora algumas marcas já providenciem um polímero biodegradável, 

os SEF actuais mantêm-se como implantes permanentes que não podem 

ser extraídos como os pace-makers ou as válvulas cardíacas artii ciais. 

Para além do mais, os stents forçam os cirurgiões cardiovasculares a 

fazer anastomoses mais distais para os enxertos de bypass. Os stents 

criam artefactos na TC e RMN cardíacas. Devido a todos estes factos, 

estão em desenvolvimento stents completamente biodegradáveis.241

11.4 Ferramentas adjuvantes 
de diag nóstico invasivo

Ultra-som intravascular e tomograi a de coerência 
óptica 

Enquanto a angiograi a mostra apenas uma silhueta do lúmen a 

duas dimensões, o IVUS permite a avaliação tomográfica da área 

luminal, tamanho da placa e distribuição. O IVUS é um adjuvante 

de grande valor para a angiografia, providenciando novos dados 

para diagn óstico e terapêutica, incluindo a implantação do stent. Os 

Cardiologistas de intervenção aprenderam muito com o IVUS, mas 

tem sido difícil demonstrar que estes conhecimentos adquiridos 

por rotina se traduzem numa diminuição de EACM. Vários estudos 

tiveram como objectivo o potencial do IVUS para reduzir as 

restenoses e eventos adversos após implantação de SM, mas foram 

obtidos resultados conl ituosos no maior desses ensaios, mostrando 

não haver diferença entre grupos com ou sem avaliação por IVUS. Foi 

recentemente demonstrado, para os SEF, que o limite de expansão 

do stent preditor de eventos tardios, incluindo restenose e trombose 

do stent, é inferior que para os SM (5,0-5,5 mm2). Numa análise 

retrospectiva de um registo multicêntrico que comparou a ICP com 

cirurgia para lesão não protegida do TC, a implantação de stent por 

IVUS esteve associada a uma redução  signii cativa da mortalidade aos 

3 anos.242 Nenhum ECA foi desenhado apropriadamente de modo a 

comparar o valor clínico da implantação de stents guiada por IVUS na 

era dos SEF.

A análise da composição da placa baseada em retrodifusão de 

radiofrequência, também chamada “histologia virtual”, caracteriza as 

placas como i brosas, i bro-adiposas com ou sem núcleo necrótico, 

ou calcii cadas. Embora o ensaio PROSPECT243 tenha providenciado 

novas bases no que concerne a indicações para a implantação de 

stents, o papel da caracterização tecidular na prática quotidiana 

permanece por estabelecer.

A tomograi a por coerência óptica (TCO) é uma modalidade de 

imagiologia intravascular com base na luz, com resolução espacial 

superior ao IVUS (15 versus 100 mm). A s ua penetrância é inferior à do 

IVUS, mas providencia imagem detalhada dos bordos endoluminais. 

Actualmente, a TCO é uma ferramenta de pesquisa de grande valor. 

Fluxo fraccionado de reserva derivado da pressão 

Embora as técnicas de imagem de esforço não invasivas sejam o gold 

standard para a avaliação de doentes com DC suspeita ou conhecida, 

muitos doentes chegam ao laboratório de cateterização sem testes 

funcionais prévios. Quando um método de imagem de esforço não 

invasivo não está disponível, o FFR pode ser útil, especialmente na 

presença de DMV. Os ensaios DEFER15 e FAME28 demonstraram que 

se se evitar o stenting desnecessário, o resultado melhora. O FFR  é 

uma ferramenta ei caz para determinar se um segmento estenótico 

intermédio pode causar isquémia a jusante ou não, em doentes 

estáveis e instáveis com DMV, restenose intra-stent, estenose do TC, 

e pós-EM.

12. Terapêutica antitrombótica 
O tratamento dos doentes com DC muitas vezes requer a combinação 

de terapêutica anticoagulante e anti-agregante para prevenir a 

trombose secundária à activação da cascata de coagulação ou à 

activação plaquetária. A escolha, início e duração das estratégias 

antitrombóticas na revascularização do miocárdio dependem do 

Quadro 34 Stents com eluição de fármaco 
recomendados (por ordem alfabética) que alcançaram 
um objectivo primário clínico ou substituto angiográi co

SEF Fármaco Ensaios e referências

Objectivo primário clínico alcançado

BioMatrix Flex Biolimus A9 LEADERS (216)

Cypher Sirolimus SIRIUS (217)

Endeavor Zotarolimus
ENDEAVOR-II, -III and -IV 
(218, 219)

Resolute Zotarolimus RESOLUTE-AC (220)

Taxus Liberté/ 
Element

Paclitaxel
TAXUS-IV and -V (221, 222)/
PERSEUS-WH (223)

XienceV Everolimusa SPIRIT-III and -IV (224, 225)

Objectivo primário angiográfico alcançado

Nevo Sirolimus NEVO RES I (226)

Nobori Biolimus A9
NOBORI-I Phase-1 and -2 
(227, 228)

Yukon Sirolimus ISAR-Test (229)

A selecção é baseada em ECA com força adequada e um objectivo primário clínico ou 
angiográi co. Com excepção dos stents LEADERS e RESOLUTE (ensaios all-comers), a 
ei cácia foi investigada em lesões seleccionadas, de novo, de artérias coronárias nativas.
aO dispositivo Promus Element tem eluição de everolimus a  partir de uma plataforma 
diferente. 
SEF = stent com eluição de fármaco. 

Quadro 35 Contra-indicações clínicas relativas 
para o uso de Stents com eluição de fármaco

•  História clínica difícil de obter, especialmente no contexto 
de doença aguda (STEMI ou choque cardiogénico).

•  Esperada pouca aderência à DAAP, incluindo doentes 
com múltiplas comorbilidades e polimedicados.

•  Cirurgia não electiva necessária a curto prazo que implicaria 
interrupção da DAAP.

•  Risco hemorrágico aumentado.

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

•  Indicação absoluta para anti-coagulação a longo prazo.

AAS = ácido acetilsalicílico; DAAP = dupla anti-agregação plaquetária; SEF = stent com 
eluição fármaco; STEMI = enfarte do miocárdio com elevação do segmento ST.
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Quadro 36 Opções de terapêutica antitrombótica na revascularização do miocárdio

ICP electiva

Terapêutica anti-agregante Classea Nívelb Ref.c

AAS I B 55

Clopidogrel I A 55

Clopidogrel: pré-tratamento com dose de carga de 300 mg > 6 h antes da ICP 
(ou 600 mg > 2 h antes)

I C —

+ antagonistas Gp IIb-IIIa (apenas em situação de recurso) IIa C —

Anticoagulação

HNF I C —

Enoxaparina IIa B 244

SCA-SEST

Terapêutica anti-agregante

AAS I C —

Clopidogrel (600 mg como dose de carga o mais cedo possível) I C —

Clopidogrel (9-12 meses após ICP) I B 55

Prasugreld IIa B 246, 247

Ticagrelord I B 248

+ antagonistas Gp IIb-IIIa (em doentes com evidência de elevada carga trombótica 
intracoronária)

Abciximab (com DAAP) I B 249

Tirofiban, Eptifibatide IIa B 55

Antagonistas GP IIb-IIIa “a montante” III B 65

Anticoagulação

Risco muito elevado de isquémiae HNF (+ antagonistas Gp IIb-IIIa) ou I C —

Bivalirudina (monoterapia) I B 251

Risco de isquémia elevado a médioe HNF I C —

Bivalirudina I B 251

Fondaparinux I B 250

Enoxaparina IIa B 55, 60

Baixo risco de isquémiae Fondaparinux I B 250

Enoxaparina IIa B 55, 60

STEMI

Terapêutica anti-agregante

AAS I B 55, 94

Clopidogrelf (com dose de carga de 600 mg tão cedo quanto possível) I C —

Prasugreld I B 246, 252

Ticagrelord I B 248, 253

+ antagonistas Gp IIb-IIIa (em doentes com evidência de elevada carga trombótica 
intracoronária)

Abciximab IIa A 55, 94

Eptifibatide IIa B 259, 260

Tirofiban IIb B 55, 94

Antagonistas Gp IIa-IIIb “a montante” III B 86

Anticoagulação

Bivalirudina I B 255

HNF I C —

Fondaparinux III B 256

aClasse de recomendação. 
bNível de evidência. 
cReferências.
dDependente de aprovação e disponibilidade. Não se encontra disponível uma comparação directa entre o prasugrel e o ticagrelor. Aguardam-se resultados de seguimento a longo prazo 
para ambos os medicamentos.
eVer Quadro 12 para dei nição de risco de isquémia.
fEm primeira linha, se outros agentes anti-agregantes mais ei cazes estiverem contra-indicados.
AAS = ácido acetilsalicílico; DAAP = dupla anti-agregação plaquetária; Gp IIb-IIIa = glicoproteína IIb-IIIa; HNF = heparina não fraccionada; ICP = intervenção coronária percutânea; 
SCA-SEST = síndrome coronária aguda sem elevação do segmento ST; STEMI = enfarte do miocárdio  com elevação do segmento ST.
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contexto clínico (intervenção electiva, aguda ou urgente). Para 

maximizar a ei cácia da terapêutica e reduzir o risco hemorrágico, os 

riscos de isquémia e de hemorragia devem ser avaliados numa base 

individual. Uma escala bem validada que estime o risco de hemorragia 

é há muito aguardada.

12.1 Intervenção coronária percutânea 
electiva 

(a) Anti-agregação plaquetária 
A DAAP inclui o ácido acetil-sali cílico (AAS) entre 150-300 mg 

per os ou 250 (a 500) mg em bólus i.v., seguido de 75-100 mg per os 

diariamente para todos os doentes, mais clopidogrel 300 (600) mg em 

dose de carga, seguido de 75 mg diariamente para todos os doentes.55

Uma vez que a grande maioria das ICP eventualmente são 

concluídas com a implantação de stent(s), cada doente candidato 

a ICP deve ser avaliado para pré-tratamento com clopidogrel, 

independentemente da intenção de colocar stent ou não. Para 

assegurar uma actividade anti-agregante completa, o clopidogrel deve 

ser iniciado pelo menos 6 h antes do procedimento com uma dos e 

de carga de 300 mg, idealmente administrada no dia anterior à ICP 

planeada. Se isto não for possível, deve ser administrada uma dose 

de carga de 600 mg pelo menos 2 h antes da ICP. É de realçar que 

esta estratégia preventiva não demonstrou melhorar os resultados. 

Uma dose de carga de 600 mg de clopidogrel pode ser preferível 

devido à maior inibição plaquetária que com a dose padrão de 300 mg, 

mesmo se esta for dada mais de 6 h antes da ICP. Quando a angiograi a 

diagnóstica é negativa ou não é efectuada nenhuma intervenção, o 

clopidogrel pode ser parado. Quando foi administrada uma dose de 

carga antes de uma ICP ad hoc, outra dose de 300 mg pode ser dada. A 

utilização de uma maior dose de manutenção (150 mg) foi proposta em 

doentes com maior risco trombótico (p.ex. em diabéticos, doentes 

após EM recorrente, após trombose de stent precoce ou tardia, 

com lesões complexas, ou em situações potencialmente fatais caso 

ocorra oclusão). Os inibidores da GpIIa-IIIb só devem ser utilizados 

em situações de “recurso” (trombos, l uxo lento, oclusão de vaso, 

lesões muito complexas).55 Ensaios recentes não mostraram qualquer 

benefício adicional ao adicionar inibidores da GpIIb-IIIa após dose de 

carga de clopidogrel de 600 mg.

(b) Anticoagulação
A heparina não fraccionada (HNF) é actualmente o fármaco 

antitrombótico padrão: 70-100 UI/kg em bólus i.v. sem inibidores 

da GpIIb-IIIa, e 50-70 UI/kg com inibidores da GpIIb-IIIa.55 O ensaio 

STEEPLE sugeriu um benefício com a enoxaparina (0,5 ou 0,75 mg/

kg em bólus i.v.) comparativamente à HNF, com menor risco 

hemorrágico e ei cácia comparável.244 Estes resultados foram obtidos 

à custa do aumento da mortalidade num grupo de baixa-dose, que 

foi suspenso precocemente. Uma associação entre a mortalidade e a 

enoxaparina 0,5 mg/kg não foi demonstrada.

12.2 Síndrome coronária aguda 
sem elevação do segmento ST

Um elevado risco isquémico está associado às alterações do 

segmento ST, aumento da troponina , diabetes e pontuação 

GRACE > 140. Um elevado risco hemorrágico está associado ao sexo 

feminino, idade > 75 anos, história de hemorragia, TFG < 30 mL/min, 

e à utilização de acessos femorais (Secção 7).

(a) Anti-agregação plaquetária 
A DAAP inclui o AAS 150-300 mg per os ou 250 (a 500) mg em 

bólus i.v., seguido de 75-100 mg diários, e clopidogrel em dose de 

carga de 600 mg, seguido de 75 mg por dia, ou prasugrel em dose 

de carga de 60 mg, seguido de 10 mg por dia, ou ticagrelor em dose de 

carga de 180 mg, seguido de 90 mg duas vezes por dia, dependendo 

da disponibil idade dos fármacos. Uma dose de manutenção 

de clopidogrel mais elevada por 1 ou 2 semanas após implantação de 

stent mostrou alguns benefícios em termos de redução da taxa 

de EACM sem aumentar signii cativamente o risco de hemorragia.245

O prasugrel foi testado contra a dose de carga de 300 mg de 

clopidogrel, sendo ambos iniciados no laboratório de cateterização 

após angiografia diagnóstica, no ensaio TRITON TIMI 38 e provou 

ser benéf ico no que diz respeito a um resultado combinado 

tromboembólico-isquémico. 246 Os eventos cardiovasculares 

recorrentes foram signii cativamente reduzidos nos doentes tratados 

com prasugrel. As complicações hemorrágicas graves aumentam com 

a utilização do prasugrel, especialmente em doentes com história de 

AVC ou AIT, nos mais idosos (> 75 anos), e nos doentes com  baixo 

peso (< 60 kg). A hemorragia estava também aumentada nos doentes 

tratados com prasugrel referenciados para CABG precoce. Se forem 

excluídos os doentes com elevado risco hemorrágico, o prasugrel 

oferece benefícios signii cativos em relação ao clopidogrel no que diz 

respeito a eventos cardiovasculares sem aumentar as hemorragias 

graves. Nos doentes diabéticos que se apresentam com SCA, o 

prasugrel confere uma vantagem signii cativa sobre o clopidogrel sem 

um aumento hemorrágico.247 O prasugrel deve ser utilizado em doentes 

com trombose de stent que se encontravam a tomar clopidogrel.

O ticagrelor, um bloqueador dos receptores do ADP não-

tienopiridina que causa inibição reversível da função plaquetária, foi 

comparado com o clopidogrel. O estudo PLATO confirmou uma 

melhoria signii cativa dos objectivos clínicos combinados, incluindo a 

mortalidade, a favor do ticagrelor.248 A taxa de hemorragias graves não 

relacionadas com CABG foi similar à do prasugrel no ensaio TRITON 

TIMI 38, enquanto a hemorragia relacionada com CABG foi m enor do 

que para o clopidogrel, provavelmente uma consequência da inactivação 

mais rápida do fármaco quando é interrompida a administração.

Os inibidores da GpIIb-IIIa devem ser utilizados em doentes com 

elevado risco isquémico submetidos a ICP. O maior benefício dos 

inibidores da GpIIb-IIIa versus placebo foi demonstrado nos primeiros 

ECA quando os bloqueadores dos receptores do ADP não eram utilizados 

por rotina.60 A utilidade do eptii batide a “montante”, associado ou não 

a clopidogrel não foi coni rmada no EARLY-ACS. A falta de benefícios 

estava associada a um maior risco hemorrágico.65 A administração 

selectiva de abciximab “a jusante” no laboratório de cateterização, em 

combinação com uma dose de carga de 600 mg de clopidogrel, mostrou 

ser ei caz em doentes com SCA-SEST com troponina positiva249 e pode 

assim ser preferido em relação ao uso “a montante”.

(b) Anticoagulação
A regra de ouro é evitar a sobreposição ou mistura, especialmente 

entre a HNF e as heparinas de baixo peso molecular (HBPM),60 e a 

paragem das antitrombinas após ICP excepto em situações individuais 

especíi cas (p. ex. complicações trombóticas).

Abordagem antes da cateterização 

A estratii cação de risco nos doentes com SCA_SEST determina a 

utilização de agentes e doses especíi cas. 

Os doentes com risco isquémico muito elevado (p. ex. com angina 

persistente, instabilidade hemodinâmica, arritmia refractária) devem 



990 Recomendações da ESC/EACTS

ser imediatamente referenciados ao laboratório de cateterização e 

receber um bólus i.v. de HNF 60 UI/kg, seguida de perfusão até à ICP, 

combinada com DAAP. Em doentes com elevado risco hemorrágico, 

pode ser utilizada a bivalirudina em monoterapia em bólus de 

0,75 mg/kg, seguida de 1,75 mg/kg/h.

Em doentes com risco isquémico intermédio a elevado (p.ex. 

troponina positiva, angina recorrente, alterações dinâmicas do 

segmento ST), para os quais está planeada uma estratégia invasiva 

dentro de 24/48 h, as opções para anticoagulação são:

• Em doentes com menos de 75 anos

 HNF 60 UI/kg i.v. em bólus, seguida de perfusão até à ICP, 

controlada pelo tempo de tromboplastina parcial activada (aPTT) 

ou

Enoxaparina 1 mg/kg subcutânea (s.c.) duas vezes por dia até ICP 

ou

Fondaparinux 2,5 mg diários s.c até ICP 

ou

 Bivalirudina 0,1 mg/kg i.v. em bólus, seguida de perfusão a 

0,25 mg/kg/h até ICP. 

• Em doentes com mais de 75 anos 

 HNF 60 UI/kg i.v. em bólus, seguida de perfusão (controlada por 

aPTT) até ICP

ou

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

ou

Fondaparinux 2,5 mg diários s.c.

ou

 Bivalirudina 0,1 mg/kg i.v. em bólus, seguida de perfusão a 

0,25 mg/kg/h até ICP.

Em doentes com baixo risco isquémico (troponina negativa, sem 

alterações do segmento ST), é planeada uma estratégia primária 

conservadora. A anticoagulação é mantida até à ICP utilizando 

fondaparinux 2,5 mg s.c. diários ou enoxaparina 1 mg/kg s.c. duas 

vezes por dia (0,75 mg em doentes com mais de 75 anos) ou HNF 

60 UI/kg em bólus i.v. seguida de perfusão (controlada por aPTT).

Abordagem durante a cateterização

A regra de ouro é continuar a terapêutica inicial e evitar mudar de 

fármaco (com a excepção da adição de HNF ao fondaparinux). 

HNF. Continuar a perfusão, a medição do tempo de coagulação 

pode ser utilizada: valor alvo: 200-250 s com inibidores da GpIIb-IIIa; 

250-350 s sem inibidores da GpIIb-IIIa.

Enoxaparina. Menos de 8 h desde última administração s.c.: sem 

bólus adicional; entre 8-12 h após última administração: adicionar bólus 

i.v. 0,30 mg/kg; > 12 h desde última administração: bólus  i.v. 0,75 mg/kg.

Bivalirudina

Bólus adicional de 0,5 mg/kg e aumentar taxa de perfusão para 

1,75 mg/kg/h antes da ICP. 

Fondaparinux

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

 O fondaparinux é um inibidor indirecto do factor Xa e foi testado 

contra a enoxaparina no ensaio OASIS-5.250 Embora a taxa combinada 

de eventos isquémicos tenha sido semelhante, as complicações 

hemorrágicas graves foram reduzidas de modo signii cativo com o 

fondaparinux. O bom resultado clínico global do fondaparinux incluiu 

uma diminuição da mortalidade a longo prazo e de AVCs. Devido a 

uma maior taxa de trombose de cateteres quando o fondaparinux foi 

utilizado sozinho, deve ser adicionada HNF aos doentes referenciados 

para angiograi a e ICP.

A bivalirudina, uma anti-trombina directa, só ou em combinação 

com inibidores da GpIIb-IIIa, foi comparada com HNF/enoxaparina + 

inibidores da GpIIb-IIIa. A bivalirudina em monoterapia foi superior a 

qualquer regime no que diz respeito à diminuição hemorrágica, sem 

aumento dos eventos isquémicos.251

12.3 Enfarte do miocárdio com elevação 
do segmento ST 

(a) Anti-agregação plaquetária 
A DAAP consiste no AAS 150-300 mg per os ou 250(a 500) mg em 

bólus i.v., seguido por 75-100 mg diários, e prasugrel em dose de 

carga de 60 mg, seguido de 10 mg diários, ou ticagrelor em dose 

de carga de 180 mg, seguido de 90 mg duas vezes por dia, dependendo 

da disponibilidade do fármaco.94 O clopidogrel, em dose de carga de 

600 mg, seguido de 75 mg por dia, deve ser utilizado sobretudo se os 

bloqueadores dos receptores do ADP mais ei cazes forem contra-

indicados ou estiverem indisponíveis.

O aumento da dose de clopidogrel por 1 a 2 semanas pode ser 

ei caz nos doentes com STEMI, tal como demonstrado na SCA-SEST. 

O prasugrel é superior ao clopidogrel (dose de carga de 300 mg, 

dose de manutenção de 75 mg), reduzindo o objectivo combinado de 

isquémia e trombose do stent nos doentes com STEMI, sem aumentar 

o risco de hemorragia grave.252

Uma análise pré-dei nida de subgrupo demonstrou que os doentes 

com STEMI ou SCA-SEST referenciados para ICP beneficiaram 

signii cativamente do ticagrelor em relação ao clopidogrel, com taxas 

de hemorragia semelhantes.253

A maioria dos estudos sobre inibidores da GpIIb-IIIa no STEMI 

avaliou o abciximab (bólus de 0,25 mg/kg i.v., seguido de perfusão 

a 0,125 mg/kg/min até a um máximo de 10 mg/min por 12 h). Os 

dados não são concordantes no que diz respeito à ef icácia da 

facilitação (administração precoce) com inibidores da GpIIb-IIIa 

antes da cateterização. O único ECA disponível86 não mostrou 

benefícios, mas registos, meta-análises e análises post hoc do APEX-

AMI254 mostraram resultados positivos. Os dados controversos na 

literatura, os resultados negativos do único ECA prospectivo86, 

e os efeitos benéi cos dos bloqueadores dos receptores do ADP 

de acção mais rápida e ei caz na ICP primária não recomendam a 

utilização pré-hospitalar ou pré-cateterismo dos inibidores da 

GpIIb-IIIa.

(b) Anticoagulação

As opções para anticoagulação incluem a HNF em bólus i.v. 60 UI/kg com 

inibidor da GpIIb-IIIa, ou HNF em bólus i.v . 100 UI/kg sem inibidor da 

GpIIb-IIIa, ou bivalirudina em bólus 0,75 mg/kg, seguida de 1,75 mg/

kg/h. As anti-trombinas podem ser paradas após ICP para STEMI com 

poucas excepções (aneurisma e/ou trombos no VE, FA, acamamento 

prolongado, demora na remoção da bainha). 

Um estudo recente sugeriu a bivalirudina em monoterapia 

como alternativa à HNF mais um inibidor da GpIIb-IIIa.255 A taxa 

de hemorragia signii cativamente mais baixa levou a um benefício 

clínico global indicando que a bivalirudina pode ser preferida 

para os doentes com STEMI e elevado risco hemorrágico. Os 

resultados a 1 ano do ECA HORIZONS conf irmaram a acção 

benéi ca da bivalirudina em monoterapia em relação à HNF mais 

inibidor da GpIIb-IIIa. Mantém-se a incerteza na fase precoce da 

ICP primária, quando as complicações trombóticas parecem ser 

maiores com a bivalirudina em monoterapia. Este facto, contudo, 
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não teve efeito no resultado clínico a longo prazo, provavelmente 

porque a trombose aguda do stent em meio intra-hospitalar é 

rapidamente revertida, ao contrário da trombose tardia extra-

hospitalar.

O fondaparinux foi inferior à HNF no contexto de ICP primária 

em doentes com STEMI (ensaio OASIS-6).256

12.4 Pontos de interesse e situações especiais 
(a) Complicações hemorrágicas 

As hemorragias contribuem para piorar o resultado clínico e 

podem ser evitadas implementado as seguintes medidas:

•  avaliar e documentar formalmente o risco hemorrágico em cada 

doente; 

•  evitar a sobreposição ou mistura entre HNF e HBPM; 

•  ajustar a dose terapêutica antitrombótica baseando-se no peso e 

função renal (Quadro 37);

•  utilizar acesso radial em doentes com elevado risco hemorrágico;

•  parar a anticoagulação após ICP senão houver uma indicação especíi ca; 

•  adoptar a utilização selectiva a jusante dos inibidores da GpIIb-IIIa, 

como requerido no laboratório de cateterização, de preferência à 

utilização não selectiva a montante. 

(b) Duração recomendada da terapêutica de dupla anti-

agregação plaquetária

Após intervenção coronária percutânea

•  1 mês após implantação de SM na angina estável;55,60,94

•  6-12 meses após implantação de SEF em todos os doentes;60,94

•  1 ano em todos os doentes após SCA, independentemente da 

estratégia de revascularização.

Os dados sugerem que certos subgrupos de doentes (p.ex. com 

elevado risco para eve ntos trombóticos, após implantação de SES 

ou SEP), podem benei ciar de DAAP prolongada para além de 1 ano. 

O reverso desta estratégia é a taxa aumentada de complicações 

hemorrágicas ao longo do tempo. Dados recentes sugerem que a 

DAAP por 6 meses pode ser sui ciente porque a trombose tardia e 

muito tardia se correlacionam pouco com a paragem da DAAP.

Quadro 37 Recomendações sobre terapêutica 
antitrombótica na insui ciência renal crónica

Terapêutica anti-agregante

AAS Sem recomendações específicas.

Clopidogrel
Não existe informação sobre doentes com 
disfunção renal.

Prasugrela
Não é necessário ajuste de dose em doentes 
com falência renal, incluindo doentes com 
insuficiência renal terminal.

Ticagrelora
Não é necessário ajuste de dose em doentes 
com TFG < 60 mL/min/1,73m2.

Antagonistas 
Gp IIb-IIIa

Abciximab
Sem recomendações específicas para utilização 
ou ajuste de dose em caso de insuficiência renal.

Tirofiban
Necessário ajuste de dose em doentes 
com insuficiência renal: 50% da dose com 
TFG < 30 mL/min/1,73 m2.

Eptifibatide
Necessário ajuste de dose na insuficiência 
renal moderada (TFG < 60 mL/min/1,73 m2). 
Contra-indicado na insuficiência renal grave.

Anticoagulação

Heparina não 
fraccionada

O acerto de dose necessário é baseado nas 
medições frequentes do aPTT para controlar 
os níveis terapêuticos.

Enoxaparina 
(e outras HBPM)

Na insuficiência renal grave (TFG < 30 mL/
min/1,73m2) deve ser evitada ou diminuída 
a dose em 50%, com controlo dos níveis 
terapêuticos por medições da actividade do 
factor Xa. Em doentes com TFG diminuída 
(entre 30-60 mL/min/1,73m2) a dose deve 
equivaler a 75% da dose total recomendada.

Fondaparinux

Contra-indicada na insuficiência renal grave 
(< 30 mL/ min/1,73m2); tratamento de escolha 
em doentes com insuficiência renal moderada 
(TFG entre 30-60 mL/min/1,73m2) devido ao 
menor risco de complicações hemorrágicas 
quando comparada com a enoxaparina.

Bivalirudina

Considerar redução da velocidade de infusão 
para 1,0 mg/kg/h nos doentes com insuficiência 
renal grave: considerar a utilização em doentes 
com SCA-SEST e insuficiência renal moderada 
(TFG 30-60 mL/min/1,73m2) candidatos 
a angiografia ± ICP devido ao menor risco 
hemorrágico quando comparada com 
HNF + antagonistas Gp IIb-IIIa.

aDependente de aprovação e disponibilidade.
AAS = ácido acetilsalicílico; aPTT = tempo de tromboplastina parcial activada; 
Gp IIb-IIIa = glicoproteína IIb-IIIa; HBPM = heparina de baixo peso molecular; 
HNF = heparina não fraccionada; ICP = intervenção coronária percutânea; 
SCA-SEST = síndrome coronária aguda sem elevação do segmento ST; TFG = taxa 
de i ltração glomerular.

Risk of
thrombosis

Risk of
bleeding

Cardiac/non-cardiac surgery

Semi-elective 
and urgent

Emergent Elective

‘Case-by-case’
decision

Continue
ASA + clopidogrel

Continue ASA
stop clopidogrel

Stop ASA
stop clopidogrel

Proceed to
surgery

Wait until completion
of the mandatory
dual antiplatelet

regimen

ASA = acetylsalicylic acid.

Figure 3 Algorithm for pre-operative management of patients

considered for/undergoing surgery treated with dual antiplatelet

therapy.

Figura 3 Algoritmo para a abordagem pré-operatória de doentes 
candidatos ou a efectuar cirurgia sob dupla anti-agregação 
plaquetária.

Cirurgia cardíaca/não cardíaca
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e urgente Electiva

Esperar até à 
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terapêutica dupla 

obrigatória
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Risco 
hemorrágico

Continuar AAS 
e clopidogrel

Continuar AAS
Parar clopidogrel

Parar AAS 
e clopidogrel

AAS = ácido acetilsalicílico.
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Após cirurgia de bypass das artérias coronárias

As indicações para DAAP e duração do tratamento dependem 

principalmente de indicação clínica (DC estável, SCA-SEST, STEMI), 

independentemente do modo de revascularização. A prevenção 

secundária requer anti-agregação vitalícia com 75-325 mg de AAS 

diários (Secção 13).

Os agentes anti-agregantes também promovem a patência do 

enxerto a longo prazo, especialmente no caso de EVS. No caso 

de intolerância à aspirina, deve ser utilizado o clopidogrel. Não há 

ECA que comparem a ei cácia do clopidogrel ou do clopidogrel mais 

aspirina com a aspirina sozinha na patência do enxerto a longo prazo.

(c) Terapêutica antitrombótica tripla 

A terapêutica tripla, que consiste em AAS, clopidogrel (ou prasugrel) 

e um antagonista da vitamina K só deve ser utilizada quando existe uma 

forte indicação, p.ex. na FA paroxística, persistente ou permanente, 

com pontuação CHADS2 ≥ 2, válvulas mecânicas, história recente ou 

recorrente de trombose venosa profunda, ou embolia pulmonar. A 

terapêutica tripla deve ser prescrita pelo mais curto período de tempo 

necessário, com frequentes medições do INR (INR alvo 2-2,5).257 Em 

doentes com uma indicação importante para anticoagulação a longo prazo, 

a implantação de SM, angioplastia de balão ou CABG devem ser preferidas 

a SEF de modo a restringir a duração da terapêutica tripla a 1 mês.

(d) Interacções entre fármacos e testes genéticos: 

um tópico relacionado com o clopidogrel

As estatinas interagem com o metabolismo do clopidogrel através 

do CYP3A4, uma interacção farmacológica com pouca ou nenhuma 

relevância clínica.

Os in ib idores da bomba de protões são administrados 

frequentemente em combinação com a DAAP de mod o a reduzir 

o risco de hemorragia gastro-intestinal. As agências reguladoras 

europeias e dos EUA lançaram avisos acerca da diminuição da 

actividade do clopidogrel quando combinado com inibidores da bomba 

de protões (especialmente o omeprazol e o esomeprazol). As análises 

post hoc dos ECA CREDO e TRITON-TIMI 38258 não mostraram 

Quadro 38 Controlo a longo prazo do estilo de vida e dos factores de risco após revascularização do miocárdio

Classea Nívelb Ref.c

O controlo a longo prazo é baseado na estratificação de risco que deve incluir:
 •  avaliação física e clínica completa I C —

 •  ECG I B 12
 •  análises laboratoriais I B 12
 •  HbA1c I A 264
 •  nível de actividade física avaliado pela história e testes de esforço I B 12, 265
 •  ecocardiograma prévio e posterior a CABG. I C —

O ecocardiograma deve ser considerado antes ou depois da ICP. IIa C —

•  O aconselhamento sobre a actividade física e exercício deve incluir um mínimo de 30-60 minutos/dia de actividade 
aeróbica de intensidade moderada.

•  Os programas supervisionados medicamente são aconselháveis para doentes de alto risco (p ex revascularização 
recente, insuficiência cardíaca).

I A 12,94

I B 12

Pode ser considerado um treino de resistência 2 dias/ semana. IIb C —

•  A dieta e o controlo de peso devem ter como objectivo um IMC < 25 kg/m2 e perímetros da cintura < 94 cm nos 
homens e < 80 cm nas mulheres.

I B 263

•  É recomendado avaliar o IMC e/ou perímetro da cintura em cada consulta e encorajar consistentemente a manutenção 
ou perda de peso.

I B 12, 266

•  O objectivo inicial de perda de peso deve ser a redução do peso basal em aproximadamente 10%. I B 12

•  São recomendados alimentos saudáveis. I B 94

•  São recomendadas terapêuticas dietéticas e alterações no estilo de vida.
•  É recomendado alcançar um colesterol LDL < 100 mg/dL (2,5 mmol/L).
•  Nos doentes de alto risco, é recomendado alcançar um colesterol LDL < 70 mg/dL (2,0 mmol/L).

I B 12

I A 94
I B 110

Pode ser considerado o aumento do consumo de ácidos gordos ómega-3 na forma de óleo de peixe. IIb B 261

•  É recomendada a implementação de alterações no estilo de vida e terapêutica farmacológica de modo a atingir uma 
tensão arterial < 130/80 mmHg.

•  Os b-bloqueadores e/ou IECA são indicados como terapêutica de primeira linha.

I A 12, 261

I A 12

É recomendada a avaliação, em cada consulta, dos hábitos tabágicos, insistindo na cessação tabágica e dando conselhos 
acerca de fumadores passivos.

I B 12, 94

Nos doentes com diabetes, é recomendado o seguinte:
 •  Coordenação dos cuidados sobre diabetes com um médico Especialista.
 •  Alterações no estilo de vida e terapêutica para atingir uma HbA1c < 6,5%.
 •  Modificação vigorosa de outros factores de risco.

I B 12,94

I B 12

I C —

A avaliação de perturbações psicológicas é indicada. I C —

É indicada a vacinação anual contra a gripe. I B 12,94

aClasse de recomendação. 
bNível de evidência. 
cReferências.
CABG = cirurgia de bypass das artérias coronárias; ECG = electrocardiograma; HbA1c = hemoglobina glicosilada; ICP = intervenção coronária percutânea; IECA = inibidores da enzima 
conversora da angiotensina; IMC = índice de massa corporal; LDL = lipoproteína de baixa densidade.
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aumento dos eventos tromboembólicos. Sendo assim, os inibidores 

da bomba de protões não devem ser descontinuados quando indicado.

A presença de perda de função alélica do CYP2C19 parece estar 

associada a um aumento do risco de complicações aterotrombóticas 

em doentes tratados com clopidogrel. Este alelo não influencia a 

acção do prasugrel na função plaquetária.

(e) Falência renal
A extensão da IRC está fortemente relacionada com o risco de 

resultados adversos intra-hospitalares. Como muitos fármacos 

antitrombóticos são metabolizados ou excretados pelos rins, uma 

avaliação precisa da função renal é necessária para um bom ajuste de 

dose. Em geral, a maioria dos agentes antitrombóticos estão contra-

indicados ou necessitam de redução de dose nos doentes com IRC 

(Quadro 37). Nos doentes candidatos a ICP aguda, a primeira 

dose de fármaco antitrombótico geralmente não aumenta o risco de 

hemorragia em caso de IRC. A administração repetida ou perfusão 

podem levar à acumulação do fármaco e a um aumento do risco 

hemorrágico. Sendo assim, os doentes com IRC devem receber o 

mesmo tratamento de primeira linha que qualquer outro doente, na 

ausência de contra-indicações. Em seguida, é obrigatória a adaptação 

de dose no que diz respeito à função renal e podem ser preferidos 

agentes antitrombóticos especíi cos (Quadro 37).

(f) Cirurgia em doentes sob dupla anti-agregação plaquetária 

A abordagem de doentes sob DAAP candidatos a procedimentos 

cirúrgicos depende do nível de urgência e dos riscos trombótico 

e hemorrágico individualizados de cada doente (Figura 3). A maior 

parte dos procedimentos cirúrgicos pode ser efectuada sob DAAP 

ou pelo menos apenas sob AAS com um risco hemorrágico aceitável. 

É necessári a uma abordagem multidisciplinar (Cardiologista , 

Anestesista, Hematologista e Cirurgião) de modo a determinar o 

risco do doente e escolher a melhor estratégia.

Em procedimentos cirúrgicos com risco hemorrágico elevado ou 

muito elevado, incluindo a CABG, é recomendado que o clopidogrel 

seja parado 5 dias antes da cirurgia, mantendo o AAS. O prasugrel 

deve ser parado 7 dias antes da cirurgia, devido à sua acção mais 

prolongada e ei caz que o clopidogrel. No ensaio PLATO, o ticagrelor 

foi suspenso 48-72 h antes da cirurgia. A DAAP deve ser reiniciada 

tão cedo quanto possível, incluindo uma dose de carga para o 

clopidogrel e prasugrel (se possível, menos de 24 h após cirurgia).

Em doentes de muito alto risco para os quais a paragem da anti-

agregação antes da cirurgia seja considerada muito arriscada (p.ex. nas 

primeiras semanas após implantação de stent), foi sugerida a mudança 

do clopidogrel 5 dias antes da cirurgia, para um agente anti-agregante 

reversível com uma semi-vida curta, p.ex. um inibidor da GpIIb-IIIa 

como o tirofiban ou o eptifibatide, parando a infusão 4 h antes da 

cirurgia. A substituição da DAAP por HBPM ou HNF é inei caz. 

Em procedimentos cirúrgicos com risco hemorrágico baixo a 

moderado, os cirurgiões devem ser encorajados a operar sob DAAP. 

(g) Monitorização da terapêutica anti-agregante 

plaquetária 

A actividade plaquetária residual sob DAPP pode ser medida de 

várias maneiras, incluindo testes portáteis à cabeceira do doente. 

Patient after PCI

Yes

No

NoYes

NoYes NoYes

Clinical, haemodynamic, and rhythm instability

Incomplete coronary revascularization and/or
LVEF <40%

Physical activity before PCI:
sedentary

Postpone
exercise

test

6 min
walking test

6 min
submaximal
steady-state

exercise test *

Submaximal
incremental

exercise test§

Symptom
-limited

exercise test

Physical activity before PCI:
sedentary

Figure 4 Algorithm for prescription of functional evaluation at the onset of rehabilitation or exercise programme after percutaneous cor-

onary intervention. The following general criteria should be considered in planning an exercise testing modality for exercise prescription: safety,

i.e. stability of clinical, haemodynamic and rhythmic parameters, ischaemic and angina threshold (in the case of incomplete revascularization),

degree of left ventricular ejection fraction impairment, associated factors (i.e. sedentary habits, orthopaedic limitations, occupational and rec-

reational needs). *Upper limit for terminating submaximal 6-min single-stage (steady-state) exercise testing: rate of perceived exertion (Borg

scale) 11–13/20 or maximal heart rate ¼ heart rate at standing rest + 20–30 beats /min. §Upper limit for terminating submaximal incremental

testing: maximal heart rate ¼ 70% heart rate reserve or 85% of age-predicted maximal heart rate. LVEF ¼ left ventricular ejection fraction;

PCI ¼ percutaneous coronary intervention.

Figura 4 Algoritmo para a prescrição de programa de exercício físico, após intervenção coronária percutânea, através da avaliação funcional no início 
da reabilitação. Os seguintes critérios gerais devem ser considerados ao planear um teste de esforço para prescrição de exercício físico: segurança, i.e. 
estabilidade dos parâmetros clínicos, hemodinâmicos e rítmicos, limiares de isquémia e angina (no caso de revascularização incompleta), grau de redução 
da fracção de ejecção do ventrículo esquerdo; factores secundários associados (i.e. hábitos sedentários, limitações ortopédicas, necessidades ocupacionais 
e recreativas). *Limiar superior para terminar o estádio simples (estado estacionário) do teste de esforço de 6 minutos: taxa de esforço detectada (escala 
de Borg) 11-13/20 ou frequência cardíaca máxima = frequência cardíaca em repouso ortostático + 20/30 batimentos/minuto. §Limiar superior para 
terminar o teste com incrementos submáximos: frequência cardíaca máxima = 70% da reserva de frequência cardíaca ou 85% da frequência cardíaca 
máxima prevista para a idade. FEVE = fracção de ejecção do ventrículo esquerdo; ICP = intervenção coronária percutânea.
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Não existe consenso sobre o teste a utilizar, dei nição de má resposta 

ou acção subsequente. Muitos estudos demonstraram associações 

entre efeitos indesejados e uma menor resposta à DAAP; contudo, 

não há evidência derivada de ECA que uma terapêutica anti-agregante 

individualizada melhore os resultados. A monitorização da resposta 

anti-agregante por testes de função plaquetária é actualmenåte 

utilizada em métodos de pesq uisa, e não na prática clínica diária.

(h) Doentes com hipersensibilidade ao AAS 
Nos doentes com hipersensibilidade ao AAS, para os quais a 

terapêutica com AAS é obrigatória, pode ser efectuado um processo 

de dessensibilização rápida. 

(i) Trombocitopénia induzida pela heparina 
Em doentes com história de trombocitopénia induzida pela heparina, 

a HNF e a HBPM não devem ser utilizadas devido à reactividade cruzada. 

Neste caso, a bivalirudina  é a melhor opção e outras opções possíveis 

são o fondaparinux, argatroban, hirudina, lepirudina, e danaparoid.

13. Prevenção secundária 
13.1 Experiência e razão fundamental 

A revascularização do miocárdio deve ser acompanhada por estratégias 

adequadas de prevenção secundária: TMO, modii cação dos factores 

de risco e alterações permanentes no estilo de vida.12,60,94,158,261

A reabilitação cardíaca e a prevenção secundária são partes 

essenciais da estratégia a longo prazo após revascularização, porque 

estas medidas reduzem a morbilidade futura e a mortalidade, de uma 

maneira ei caz na balança custo/ benefício.6,60,94,158,262

13.2 Modalidades

Os doentes necessitam de aconselhamento para adoptar um 

estilo de vida saudável e encorajamento para aderirem ao seu 

plano de medicação. O Cardiologista de Intervenção e o Cirurgião 

Cardiotorácico devem recomendar a reabilitação cardíaca e a 

prevenção secundária a todos os doentes revascularizados. A 

terapêutica deve ser iniciada durante a hospitalização, quando os 

doentes se encontram muito motivados. A aderência a alterações 

do estilo de vida e modificação dos factores de risco necessita 

de uma educação de comportamento individualizada e pode ser 

implementada durante a reabilitação cardíaca baseada em exercício 

físico. A educação deve ser interactiva, com total participação dos 

prestadores de cuidados do doente, dando explicações acerca de 

cada intervenção, enquanto a mobilização precoce e o programa de 

condicionamento físico devem variar de acordo com o estado clínico 

individual (Quadro 38).261,263 A aderência às recomendações prescritas 

e os objectivos planeados alcançados devem ser avaliados durante 

exames físicos regulares (a intervalos de 6 meses).

Para a avaliação funcional e prescrição de treino físico, pode ser 

efectuado um teste de exercício limitado por sintomas, 7-14 dias após 

ICP primária para STEMI e tão cedo quanto possível (24 h) após ICP 

electiva. Os algoritmos para prescrição de avaliação funcional no 

Patient after CABG

Yes

Yes

No

NoYes

NoYes NoYes

Clinical, haemodynamic, and rhythm instability

No

Reversible Hb <10 g/dL and/or instability of the
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Figure 5 Algorithm for prescription of functional evaluation at the onset of rehabilitation or exercise programme after coronary artery

bypass grafting. The following general criteria should be considered in planning exercise testing modality for exercise prescription: safety;

comorbidities, i.e. haemoglobin values, musculoskeletal discomfort, healing issues at the incision sites; associated factors, i.e. deconditioning

due to prolonged hospitalization, sedentary habits, orthopaedic limitations, occupational and recreational needs (see also legend to

Figure 4). CABG ¼ coronary artery bypass grafting; Hb ¼ haemoglobin; LVEF ¼ left ventricular ejection fraction.

Figura 5 Algoritmo para a prescrição de programa de exercício físico após cirurgia de bypass das artérias coronárias, através da avaliação funcional no 
início da reabilitação. Os seguintes critérios gerais devem ser considerados ao planear um teste de esforço para prescrição de exercício físico: segurança; 
co-morbilidades, i.e. valor de hemoglobina, desconforto músculo-esquelético, cicatrização nos locais de incisão; factores associados i.e. descondicionamento 
devido a hospitalização prolongada, hábitos sedentários, limitações ortopédicas, necessidades ocupacionais e recreativas (ver também legenda da Figura 4). 
CABG = cirurgia de bypass das artérias coronárias; FEVE = fracção de ejecção do ventrículo esquerdo; Hb = hemoglobina.
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Instabilidade clínica, hemodinâmica e rítmica
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Revascularização coronária incompleta 
e/ou FEVE < 40% e/ou descondicionamento
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início da reabilitação ou programas de exercício após ICP e CABG 

são propostos nas Figuras 4 e 5: as avaliações de exercício submáximo 

e os testes de marcha de 6 minutos representam alternativas 

úteis aos testes de esforço limitados por sintomas, que devem ser 

considerados como abordagem de primeira linha.262

O ecocardiograma deve ser efectuado após CABG e pode ser 

considerado após ICP, de modo a avaliar a função VE global e os 

movimentos regionais da parede. Durante o treino físico, a intensidade 

do exercício deve ser programada para 70-85% da frequência cardíaca 

máxima. No caso de isquémia sintomática induzida pelo exercício, 

a intensidade do exercício pode ser aferida quer para 70-85% da 

frequência cardíaca em isquémia ou mesmo abaixo do limite para a 

angina. Na isquémia assintomática induzida pelo exercício, foi proposta a 

aferição da intensidade do exercício para 70-85% da frequência cardíaca 

em isquémia (dei nida como uma depressão do segmento ST > 1 mm).

O Quadro 39 apresenta os componentes farmacológicos da TMO. 

Como propósito prático, foi proposta a mnemónica “ABCDE”: “A” 

para anti-agregação plaquetária (Quadro 36), anticoagulação, IECA, 

ou antagonista do receptor da angiotensina; “B” para b-bloqueador e 

controlo da pressão arterial (blood pressure); “C” para tratamento do 

colesterol e cessação tabágica; “D” para controlo da diabetes e dieta; 

e “E” para exercício.

13.3 Contexto

A reabilitação cardíaca e os programas de prevenção secundária são 

implementados dentro ou fora do hospital, de acordo com o estado 

clínico e com as instalações locais. Um programa de reabilitação 

cardíaca bem estruturado intra-hospitalar (residencial), quer num 

hospital ou num centro dedicado, é ideal para os doentes de alto risco, 

que podem ter problemas clínicos ou hemodinâmicos persistentes, 

instabilidade rítmica, complicações graves ou comorbilidades.

Após ICP ou CABG não complicadas, o aconselhamento sobre 

actividade física pode começar no dia seguinte, e estes doentes podem 

caminhar sem declive e subir as esca das dentro de poucos dias. Após 

um procedimento de revascularização em doentes com lesão grave do 

miocárdio, a reabilitação física deve começar após estabilização clínica.

Os seguintes critérios gerais devem ser considerados ao planear 

uma modalidade de teste de exercício para avaliar a prescrição 

de actividade física:  segurança , i.e. estabilidade dos parâmetros 

clínicos, hemodinâmicos e rítmicos, limiar isquémico e anginoso (no 

caso de revascularização incompleta), grau de insui ciência do VE; 

factores associados (i.e. hábitos sedentários, limitações ortopédicas, 

necessidades ocupacionais e recreativas).

14. Estratégias de seguimento

Embora a necessidade de detectar restenoses tenha diminuído na 

era dos SEF, uma proporção considerável de doentes ainda é tratada 

com SM ou angioplastia de balão, com elevadas taxas de recorrência. 

Da mesma maneira, a duração dos resultados das CABG aumentou 

com a utilização de enxertos arteriais e a isquémia deriva sobretudo 

dos EVS e/ou progressão da DC em vasos nativos.

As estratégias de seguimento devem focar não apenas a detecção de 

restenoses ou oclusão de enxerto, mas também a avaliação do estado 

funcional do doente e sua sintomatologia, tal como na prevenção 

secundária. É necessária uma avaliação de base da capacidade física à 

entrada do programa de reabilitação após revascularização.265

Um exame físico completo, ECG em repouso e análises de rotina 

devem ser efectuados nos 7 dias após ICP. Deve ser dada especial 

atenção à cicatrização de locais de punção, à hemodinâmica, possível 

anemia ou NIC. Para os doentes com SCA, o peri l lipídico plasmático 

deve ser reavaliado 4-6 semanas após um evento agudo e/ou início de 

terapêutica dirigida para a carga lipídica, para avaliar se os objectivos 

alvo foram atingidos e a disfunção hepática; o segundo controlo 

de lípidos plasmáticos deve ser programado aos 3 meses.263 Nos 

doentes com DC está vel, há necessidade de avaliação dos sintomas 

musculares e enzimas inicialmente após introdução de estatinas, e 

depois avaliar os sintomas musculares em cada visita de seguimento, 

com avaliação enzimática se o doente apresentar dor, emaciação ou 

outros sinais inl amatórios a nível muscular. As enzimas hepáticas 

devem ser avaliadas inicialmente, 8-12 após início das estatinas, após 

aumentos de dose, e depois anualmente ou mais frequentemente, se 

indicado. 

Quadro 39 Terapêutica médica de longo prazo 
após revascularização do miocárdio

Classea Nívelb Ref.c

•  Devem ser iniciados IECA e 
continuados indefinidamente em 
todos os doentes com FEVE ≤ 40% 
e naqueles com hipertensão, 
diabetes ou IRC se não existirem 
contra-indicações.

I A 12

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

IIa A 94

•  Os antagonistas dos receptores 
da angiotensina são indicados 
em doentes intolerantes a IECA 
e IC ou EM com FEVE ≤ 40% 

I A 12

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

IIa A 94

•  É indicado o início e continuação 
de terapêutica com b-bloqueadores 
em todos os doentes após EM, 
SCA ou disfunção do VE, excepto 
se contra-indicados.

I A 12

•  Os medicamentos para diminuição 
da carga lipídica em alta dose são 
indicados em todos os doentes, 
independente do seu perfil lipídico, 
excepto se contra-indicados.

I A
94, 110, 

267

•  Os fibratos e os ácidos gordos 
ómega-3 (1 g/dia) devem ser 
considerados em combinação 
com as estatinas e em doentes 
intolerantes a estatinas.

IIa B 12, 261

•  A niacina pode ser considerada de 
modo a aumentar o colesterol HDL.

IIb B 268

aClasse de recomendação. 
bNível de evidência. 
cReferências.
EM = enfarte do miocárdio; FEVE = fracção de ejecção do ventrículo esquerdo; 
HDL = lipoproteína de alta densidade; IC = insui ciência cardíaca; IECA = inibidores da 
enzima conversora da angiotensina; IRC = insui ciência renal crónica; SCA = síndrome 
coronária aguda; VE = ventrículo esquerdo.
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Testes de esforço 

As recomendações previamente publicadas269 e vários autores lançam 

avisos contra testes de rotina em doentes assintomáticos. Outros 

defendem que todos os doentes devem submeter-se a testes de 

esforço na sequência de revascularização, dado o resultado adverso 

associado à isquémia silenciosa. Um teste de esforço precoce pode 

ser recomendado após revascularização incompleta ou suboptima, 

de modo a verii car se as  lesões críticas foram tratadas com sucesso, 

assim como noutros subgrupos especíi cos de doentes (Quadro 40). 

O ECG de esforço deve ser preferencialmente acompanhado por 

imagiologia funcional, devido à baixa sensibilidade e especii cidade 

do ECG de esforço sozinho neste subgrupo,269 a sua inabilidade para 

localizar a isquémia e para avaliar melhorias na cinética das paredes 

de segmentos revascularizados. O exercício é considerado o esforço 

mais apropriado, mas em doentes incapazes de fazer exercício, os 

testes farmacológicos com dipiramidol, dobutamina ou adenosina 

são recomendados. A incapacidade de efectuar um teste de esforço, 

por si só, indica um pior prognóstico. A escolha entre modalidades 

de imagem é baseada em critérios semelhantes aos utilizados antes 

da intervenção (Secção 5). Com a repetição de testes, a carga de 

radiações deve ser considerada como parte da selecção do teste. A 

estimativa do l uxo coronário utilizando o ecocardiograma Doppler 

transtorácico pode ser utilizada para avaliar o l uxo coronário de 

maneira não invasiva, mas são necessários estudos maiores para 

coni rmar a precisão desta técnica. 

Imagem do stent ou patência do enxerto 
A angiograi a por TC pode detectar enxertos ocluídos e estenosados 

com uma precisão diagnóstica muito elevada.18,19 Contudo, a avaliação 

clínica não deve ser restringida à patência dos enxertos, e deve incluir 

a avaliação das artérias coronárias nativas. Muitas vezes isto pode ser 

difícil devido à DC avançada e à calcii cação coronária pronunciada. 

Para além do mais, é bem sabido que a imagiologia anatómica da 

angiografia por TC não avalia a isquémia, que é essencial para as 

decisões terapêuticas. A angiograi a por TC pode detectar restenoses 

intra-stent, dependendo do tipo e diâmetro do stent; no entanto, as 

limitações atrás mencionadas também se aplicam. Os doentes que 

efectuaram ICP do TC não protegido podem programar uma TC para 

controlo de rotina ou uma angiograi a invasiva dentro de 3-12 meses.

As recomendações para estratégias de seguimento em doentes 

assintomáticos e sintomáticos são apresentadas nos Quadro 40 e 41. Estas 

recomendações presumem que os doentes se encontraram a cumprir as 

mudanças de estilo de vida apropriadas e recebem a TMO.12,14,43,270

Quadro 40 Estratégias de seguimento e controlo 
de doentes assintomáticos após revascularização 
do miocárdio

Classea Nívelb Ref.c

Deve ser utilizada imagiologia de esforço 
(ecocardiograma de esforço ou CPME) 
em vez de ECG de esforço.

I A
12, 
269

•  Deve ser considerado o reforço da 
TMO e das alterações no estilo de vida, 
se os testes de esforço mostrarem 
resultados de baixo risco (+).

•  Deve ser considerada uma angiografia 
coronária, se os testes de esforço 
mostrarem resultados de risco 
moderado a elevado (++).

IIa C —

Devem ser considerados testes 
imagiológicos precoces em subgrupos 
de doentes específicos.d

IIa C —

Os testes de esforço de rotina podem 
ser considerados ≥ 2 anos após ICP 
e ≥ 5 anos após CABG.

IIb C —

aClasse de recomendação. 
bNível de evidência. 
cReferências.
dSubgrupos de doentes especíi cos com indicação para testes de esforço imagiológicos 
precoces:
•  teste imagiológico de esforço pré-alta, ou precocemente após a alta, em doentes com 

STEMI tratados com ICP primária ou CABG de urgência;
•  doentes com proi ssões de segurança crítica (p ex pilotos, motoristas) e atletas de 

competição;
•  doentes que utilizam inibidores da 5-fosfodiesterase;
•  doentes que gostariam de se envolver em actividades recreativas com elevado 

consumo de oxigénio;
•  doentes reanimados em paragem cardio-respiratória;
•  doentes com revascularização incompleta ou sub-óptima, mesmo se assintomáticos;
•  doentes com complicações durante a revascularização (EM peri-operatório, dissecção 

extensa durante a ICP, endarterectomia durante a CABG, etc);
•  doentes com diabetes (especialmente os que necessitam de insulina);
•  doentes com DMV e lesões intermédias residuais, ou com isquémia silenciosa.
(+) Baixo risco segundo os testes de esforço imagiológicos signii ca isquémia com 
elevada carga de trabalho, isquémia de início tardio, única zona com baixo grau de 
discinésia ou pequeno defeito reversível de perfusão, ou sem evidência de isquémia.
(++) Risco moderado ou elevado segundo os testes de esforço imagiológicos implicam 
isquémia com baixa carga de trabalho, isquémia de início precoce, múltiplas zonas com 
elevado grau de discinésia ou defeito de perfusão reversível.
CABG = cirurgia de bypass das artérias coronárias; CPME = cintigrai a de perfusão 
do miocárdio em esforço; DMV = doença multivasos; ECG = electrocardiograma; 
EM = enfarte do miocárdio; ICP = intervenção coronária percutânea; STEMI = enfarte 
do miocárdio com elevação do segmento ST; TMO = terapêutica médica optimizada.

Quadro 41 Estratégias de seguimento e controlo de 
doentes sintomáticos após revascularização do miocárdio

Classea Nívelb Ref.c

Deve ser utilizada imagiologia de esforço 
(ecocardiograma de esforço ou CPME) 
em vez de ECG de esforço.

I A
12, 
269

É recomendado o reforço da TMO e das 
alterações no estilo de vida em doentes 
com baixo risco (+) segundo os testes de 
esforço imagiológicos.

I B
14, 
43, 
270

É recomendada uma angiografia coronária 
em doentes com risco moderado ou 
elevado (++) segundo os testes de 
esforço imagiológicos.

I C —

É recomendada uma angiografia coronária 
urgente em doentes com STEMI.

I A 94

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

I A 60

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

I C —

aClasse de recomendação. 
bNível de evidência. 
cReferências. 
(+) Baixo risco segundo os testes de esforço imagiológicos signii ca isquémia com 
elevada carga de trabalho, isquémia de início tardio, única zona com baixo grau de 
discinésia ou pequeno defeito reversível de perfusão, ou sem evidência de isquémia.
(++) Risco moderado ou elevado segundo os testes de esforço imagiológicos implica 
isquémia com baixa carga de trabalho, isquémia de início precoce, múltiplas zonas com 
elevado grau de discinésia ou defeito de perfusão reversível.
CPME = cintigrai a de perfusão do miocárdio em esforço; ECG = electrocardiograma; 
SCA-SEST = síndrome coronária aguda sem elevação do segmento ST; STEMI = 
enfarte do miocárdio com elevação do segmento ST; TMO = terapêutica médica 
optimizada.
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na bibliograi a corresponde apenas a uma minoria das publicações que apoiam o texto das recomendações. A lista completa de referências, 

dividida por Secções, e apêndices, encontra-se disponível na página do website da ESC (www.escardio. org/guidelines) dedicada às Recomendações 

para Revascularização do Miocárdio. 
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