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Lista de Acronimos e Abreviaturas

AAS = dcido acetisaliclico

ABIV = assisténcia bi-ventriculer

ACEF = idade, creatining, fiacgdo de ejeccdo

AIT = acidente isquémico transitério

aPTT = tempo de tromboplastina parcial activada
ATl = artéria tordcica interna

AVC = acidente vascular cerebral

BIA = baléo de contra-pulsaco intra-adrtico

BMS = stent sem fdrmaco

BIT = ponte para a transplantagdo

CABG = irurgia corondria de pontagem

(CS = Canadian Cardiovascular Society

(D = artéria coronéria direita

CPME = cintigrafia de perfusdo do miocardio em esforco
X = artéria circunflexa

DA = artéria descendente anterior

DAP = doenca arterial periférica

DAVE = disposttivo de assisténcia ventricular esquerda
DC = doenca corondria

DES = stent revestido com férmaco

DMV = doenca multivaso

DRC = doenca renal cronica

DT = terapéutica de destino

EAM = enfarte agudo do miocdrdio

STEMI = enfarte do miocérdio com elevagéo do segmento ST
ECA = ensaio dinico aleatorizado

ECG = electrocardiogiama

ECMO = oxigenagdo por membrana extra-corporal
EM = enfarte do miocérdio

EVS = enxerto de veia safena

FA = fibrihacdo auricular

FE = fracgdo de ejecgdo

FEVE = fraccdo de ejeccdo do ventriculo esquerdo
FFR = fluxo fraccionado

FMC = primeiro contacto médico

GIK = infusdo de glicose-insulina-potassio
Gplib-lla = glicoproteina li-1lla

Hb = hemoglobina

HbAlc = hemoglobina glicoslada

HBPM = heparina de baixo peso molecular

HNF = heparina ndo fraccionada

(V.= intravenoso

IC = insuficiéncia cardiaca

ICA = insuficiéncia cardiaca aguda

ICC = insuficiéncia cardiaca crdnica

ICP = intervencdo coronéria percutanea

IECA = inibidores da enzima conversora da angiotensina
IMC = indice de massa corporal

IVUS = ultra-sonografia intravascular

MACCE = evento adverso mgjor cardiaco ou cerebral
MACE = evento adverso cardiaco major

MCBO = meio de contraste de baixa osmolaridade
MCIO = meio de contraste iso-osmolar

NCDR = National Cardlovascular Database Registry
NIC = neffopatia induzida por contraste

nV = doenca coronaria de n vasols|

NYHA = New York Heart Association

OCT = oclusdo rdnica total

PET = tomografia por emissao de positroes

RMN = ressondncia magnética nuclear

RVC = reconstrucao ventricular cirtrgica

SCA = sindrome coronéria aguda

SCA-NSTEMI = sindrome coronaria aguca sem elevagao segmento ST
SMU = servico médico de urgéndia

STS = Society of Thoracic Surgeons

TC = tomografia computorizada

TC = tronco comum

TC- MD = tomografia computorizada multidetectora
TFG = taxa de fitragdo glomerular

TMO = terapéutica médica optimizada

TVR = revascularizagdo de vaso alvo

UQl = unidade de cuidados intensivos

VE = ventriculo esquerdo

VTSVE = volume telesistdlico do ventriculo esquerdo




Quadro 1: Classes de recomendacoes

Classes de
recomendacoes

Definicao

Quadro 2: Nivel de Evidéncia

Nivel de
Evidéncia A:

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

Nivel de
Evidéncia B:

Informacao recolhida a partir de um Unico ensaio clinico
aleatorizado ou estudos alargados nao aleatorizados.

Nivel de
Evidéncia C:

Opiniao dos especialistas e/ou ensaios de pequena
dimensao, estudos retrospectivos ou registos.




1. Introducao

A revascularizacao do miocardio, quer por cirurgia de pontagem coronaria
(CABG), quer por intervencao coronaria percutanea (ICP), € uma pedra angu-
lar bem estabelecida no tratamento da doenca coronaria (DC), ha quase
meio século. Os dois tipos de revascularizacdo tém sido protagonistas de
avancos tecnoldgicos significativos, em particular no que diz respeito a utili-
zacao de stents cobertos com farmaco (drug eluting stent - DES) na ICP e de
enxertos arteriais na CABG, mas o seu papel no tratamento de doentes com
DC estavel tem sido desafiado pelos avancos no tratamento meédico, referi-
do como terapéutica médica optimizada (TMO) e que inclui abordagens
intensivas a nivel farmacolégico e no estilo de vida. As duas estratégias de
revascularizacao apresentam diferencas que devem ser reconhecidas. Na
CABG, sao colocados enxertos que promovem derivacoes aos vasos corona-
rios de médio Iumen, a jusante da(s) lesdo(oes) critica(s), que asseguram um
acréscimo de fluxo sanguineo com nutrientes para o miocardio e garantem
proteccao contra novas lesées proximais, obstrutivas. Pelo contrario, 0s
stents coronarios pretendem restaurar o fluxo normal dos vasos epicardicos
nativos, sem oferecer proteccao contra novas lesdes proximais ao stent.

Os melhores resultados da revascularizacao do miocardio sdo obtidos quan-
do a mesma ¢ orientada para a reducao da isquemia. Em situacoes agudas,
as estenoses corondrias criticas sao faciimente identificaveis por angiografia,
enquanto que em doentes com DC estavel e doenca multivaso (DMV), a
identificacdo da lesdo culpada necessita de uma avaliacdo anatomica e fun-
cional. Diversas situacoées clinicas, estaveis ou agudas, podem ser tratadas de
modo diferente, incluindo por ICP ou revascularizacao cirdrgica. Os riscos pre-
vistos e a morbilidade apds CABG ou ICP sdo diferentes. Desta forma, os
doentes e médicos precisam de “equacionar a conveniéncia a curto prazo da
ICR menos invasiva, contra a durabilidade de uma abordagem cirdirgica mais
invasiva.”




2. Escalas e estratificacao do risco,
impacto das comorbilidades

A revascularizacao do miocardio é apropriada quando os beneficios esperados, em
termos de sobrevida ou melhoria no estado de satde (sintomas, capacidade fun-
cional e/ou qualidade de vida) excedem as consequéncias negativas esperadas e
inerentes ao procedimento ao longo de varios limites temporais. Nenhuma escala
de risco permite identificar com precisao os eventos no doente individual, que
pode ter comorbilidades nao contabilizadas no modelo de risco seleccionado.
Existem limitagdes em todas as bases de dados utilizadas para construir modelos
de risco, e as diferencas nas definicoes e o contetido varidvel podem afectar o des-
empenho das escalas de risco quando sao aplicadas transversalmente em diferen-
tes populacoes. Em conclusdo, a estratificacao do risco deve ser utilizada como
guia, enquanto a avaliacdo clinica e o didlogo multidisciplinar permanecem ele-
mentos essenciais.

As limitacoes as bases de dados existentes restringem a capacidade de recomen-
dar um modelo de risco especifico; contudo:

1. O EuroSCORE, validado para prever a mortalidade cirirgica, mostrou recen-
temente prever de forma independente eventos cardiacos adversos major
(MACE) em estudos com intervengdes terapéuticas percutanea e cirdirgica.
Desta forma pode ser utilizado para determinar o risco de revascularizacao,
independentemente, e previamente a seleccionar a estratégia terapéutica. A
sua utilizacdo para determinar a melhor estratégia de revascularizacdo é, no
entanto, limitada.

2. O score SYNTAX demonstrou ser preditor independente de MACE em doen-
tes tratados por ICP mas nao por CABG. Pode ser utilizado na seleccao do
melhor tratamento, bem como na identificacao dos doentes com maior risco
de eventos adversos apés uma ICP

3. O score National Cardiovascular Database Registry (score de risco NCDR
CathPCl) foi validado para doentes submetidos a ICP pelo que apenas deve
ser utilizado neste contexto.

4. O score da Society of Thoracic Surgeons (STS) e o score ACEF - idade, creati-
nina, fraccdo de ejeccdo, foram validados em doentes cirlirgicos, devendo
apenas ser utilizados para determinar o risco cirdirgico.



D O € ald O O »
ICP CABG
i Mortalidade a curto e longo
EuroSCORE prazo.
Quantificagao da complexi-
SYNTAX Score? < iy

dade da doencga coronaria

Mayo Clinic Risk MACE e mortalidade devida
Score ao procedimento.

NCDR
CathPCl Score

Mortalidade intra-hospitalar. -

Escala de Parsonnet|Mortalidade aos 30 dias. -

Mortalidade operatéria,
acidente vascular cerebral,
insuficiéncia renal,

ventilacao prolongada,
STS Score3 infeccao mediastinica,
re-operacao, morbilidade,
duracao do internamento
< 6ou > 14 dias.

Mortalidade no CABG

4 -
ACEF Score i)

a= classe de recomendacdo; b= nivel de evidéncia.

ACEF= age, creatinine, ejection fraction (idade, creatinina, fraccdo de ejeccdo); CABG= cirurgia de
bypass pontagem das artérias corondrias; EACMMACE= evento adverso cardiaco major; ICP= inter-
vengao coronaria percutanea; NCDR= National Cardiovascular Database Registry, STS= Society of
Thoracic Surgeons.

Calculos

1 www.euroscore.org/calc.html

2: WwWw.syntaxscore.com

31 http://209.220.160.181/STSWebRiskCalc261/

4: [Idade/Fraccao de ejeccao(%])]+1 (se a creatinina >2mg/dL)




3. Processo de tomada de decisao e informacao

ao doente

3.1 Informacao ao doente
A informacao ao doente deve ser objectiva, sem enviesamento, orientada
para o doente, baseada na evidéncia, actualizada, segura, compreensivel,
acessivel, relevante e estar em conformidade com os requisitos legais. O con-

Quadro 4: Vias de decisao multidisciplinares, consent

SCA
Choque STEMI SCA-NISTEMI**
Ndo necessaria para
Tomada de lesoes cul a’veisenas
decisdao multi- | Nio obrigatodria. Nao obrigatoria. up -
e necessdria para lesoes
disciplinar - P
ndo culpaveis
Consentimento infor- gonserli?mtento |nhfo(rjma—
mado oral testemu- 0 oraltestemunnado | consentimento
Consentimento ) pode ser suficiente, . )
nhado ou consenti- . informado  escrito
informado mento de familiar se IE T BT ISEEIMEE (se o tempo permitir)
el d requerido consentimen- PO .
possivel e sem demora. | 1 nor escrio,
Urgente:
Tempo para
: Emergente: Emergente: dentro de 24 hora
Revasculariza- g g entro de oras se
o sem demora. sem demora possivel nunca apos as
S 72 horas.
Prosseguir com a inter-
Prosseguir com a Prosseguir com a \rﬁgﬁaocr’ g;z%andc?ar:jé;s
. Intervencao baseada | Intervencao baseada . - -
Procedimento na melhor evidéncia | na melhor evidéncia ponivel. Lesoes nao
/disponivel /disponivel CUPEYER WEEE LR G2
P : P : acordo com protocolo
da instituicao .

* As indicacoes para ICP Ad hoc encontram-se no Quadro 5.
** \fer também Quadros 5 e 9.
*** Qutras SCA referem-se & angina instavel, com a excepcao da SCA-NSTEMI.

#Ppode ndo ser aplicavel em paises que legalmente ndo requerem consentimento informado por escri-
to. A ESC e a EACTS aconselnam fortemente a documentacao do consentimento do doente para
todos os procedimentos de revascularizacdo.
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sentimento informado requer transparéncia, especialmente se ha controver-
sia conhecida acerca da indicacdo para um tipo especifico de tratamento
(ICP versus CABG versus TMO isolada).

O 00 O doe€ Prog O d O
Estavel com indicagao
para ICP ad hoc*
Outras SCA***
Requerido. Requerido. De, acordp com protocolos
pré-definidos.
Consentimento Consentimento Consentimento

informado escrito. #

informado escrito.#

informado escrito.#

Urgente: aplicam-se 0s cons-
trangimentos temporais.

Electivo:
Sem restricoes temporais.

Electivo:
Sem restricoes temporais.

Prosseguir com a intervengao
baseada na melhor evidéncia
disponivel. Lesdes ndo culpa-
veis tratadas de acordo com
protocolo da instituicdo.

Planificar a intervencao mais
apropriada permitindo inter-
valo de tempo apropriado
entre a coronariografia
diagndstica e a intervengao.

Intervencado de acordo com
protocolo institucional defini-
do pela Heart Team local.

DMV = doenca multivaso; ICP = intervencdo corondria percutanea; SCA= sindrome corondria
aguda; SCA-NSTEMI = sindrome coronéria aguda sem elevacao do segmento ST; STEMI = enfarte
do miocardio com elevacao do segmento ST.




3.2 Tomada de decis6es multidisciplinar (Heart Team)

Os doentes devem ser informados adequadamente acerca dos potenciais benefi-
cios e riscos a curto e longo prazo de um procedimento de revascularizacdo. Deve
ser dispensado o tempo suficiente para uma decisao informada. A estratégia de
revascularizacdo apropriada para os doentes com DMV deve ser discutida por um
Cardiologista clinico, um cardiologista de intervencdo e um cirurgido cardio-tora-
cico (Heart Team).

A ICP ad hoc ¢ definida como um procedimento terapéutico invasivo executado
imediatamente apds o procedimento diagndstico (o doente ndo abandona a sala
de cateterismo), ao contrario do procedimento planeado que € executado numa
sessao diferente. A ICP ad hoc é conveniente para o doente, associada a menos
complicacoes no local de acesso e ¢ habitualmente mais custo-eficaz.

Quadro 5: Indicac6es potenciais para a ICP ad hoc versus
Revascularizacao diferida

ICP ad hoc

Doentes hemodinamicamente instaveis (incluindo em choque cardiogénico)

Lesdo culpavel no STEMI e SCA-NSTEMI

Doentes estaveis de baixo risco com doenca de um ou dois vasos (excluindo a DA proximal) e
morfologia favorével (CD, Cx ndo ostial, DA média ou distal)

Lesdes de re-estenose nao recidivantes

Revascularizacao dif

Lesoes com morfologia de alto risco

Insuficiéncia cardiaca cronica

Insuficiéncia renal (depuragdo da creatinina < 60mL/min], se o volume total de contraste requerido > 4mL/kg

Doentes estaveis com DMV incluindo envolvimento da DA

Doentes estaveis com lesdo ostial ou complexa da DA proximal

Evidéncia clinica ou angiografica de um maior risco peri-procedimento com a ICP ad hoc

CD= artéria coronéria direita; CX= artéria circunflexa esquerda; DA= artéria descendente anterior; DMV = doen-
ca multivaso; ICP= intervencdo corondria percutanea; SCA-NSTEMI= sindrome corondria aguda sem elevacao
do segmento ST; STEMI= enfarte do miocardio com elevacdo do segmento ST.
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4. Estratégias de imagem e diagndstico pré-intervencao

Os testes de esforco e a imagiologia cardiaca sao utilizados para confirmar o
diagnéstico de DC, documentar isquemia em doentes estaveis, estratificar o
risco em doentes estaveis ou com sindrome corondria aguda, auxiliar na
escolha das opcoes terapéuticas e avaliar a sua eficacia.

Quadro 6: Indicagées dos diferentes testes de imagem para o
diagnostico de DC obstrutiva e para a avaliacao do prognostico

em individuos sem DC conhecida®

Valor prognos- | o pragnss-

Sintomatico tico de resulta- | tico de resulta-
do positivo# | do negativos

Assintomatico
(rastreio)

Probabilidade pré-teste*
de doenca obstrutiva

Intermédia

Testes Anatémicos

Angiografia
invasiva

Angiografia por
TC-MC

Angiografia por RMN
Testes funcionais
Ecocardiograma de esforgo
Medicina nuclear
RMN de esforco
Perfusao PET

* A probabilidade pré-teste de doenca é calculada tendo como base os sintomas, sexo e factores de risco.

§ Refere-se a angiografia por TC-MC e ndo ao score de calcio.

#Paraa avaliacdo prognéstica da estenose corondria conhecida, a imagiologia funcional ¢ também indicada
## Em doentes com DC obstrutiva documentada por angiografia, os testes funcionais podem ser Uteis para
a decisao da estratégia de revascularizacdo, baseando-se na extensao, gravidade e localizacdo da isquemia.
DC = doengca coronaria; PET = positron emission tomography (tomografia por emissao de positroes);

RMN = ressonancia magnética nuclear; TC-MC = tomografia computorizada multi-cortes.




5. Revascularizacao na doenca coronaria estavel

A DC estavel pode ser tratada com TMO unicamente ou combinada com revascularizacao utilizando
ICP ou CABG, dependendo da sua sintomatologia, complexidade funcional e anatomica.

Quadro 7: Indicagoes para revascularizagao na angina estavel ou isquemia silenciosa

Subtipo de DC por anatomia
Tronco comum > 50%*

Qualquer lesdo da DA proximal > 50%*

Para

prog- , - -
néssico Extensa area de isquemia documentada (> 10% VE)

Unico vaso patente com estenose > 509%*
DC 1V nao incluindo DA e sem isquemia > 10%

DC 2V ou DC 3V com func¢ao VE comprometida *

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

Para

Sintomas Dispneia/ICC e isquemia VE > 10% / viabilidade assegura-

da por artéria com estenose > 50%

Sem sintomatologia limitante com TMO

a = dlasse de recomendacdo; b = nivel de evidéncia.

*com isquemia documentada ou FFR < 0.80 para estenoses de 50-90% de didmetro por angiografia.

DA = descendente anterior; DC = doenca corondria; nV = doenca corondria de n vaso(s); ICC = insuficiéncia
cardiaca crénica; FFR = fractional flow reserve; TMO = terapéutica médica optimizada; VE = ventriculo esquerdo.

Quadro 8: Indicagoes para CABG versus ICP em doentes estaveis com lesoes

candidatas a ambos os procedimentos e baixo risco de mortalidade cirdrgica
Subtipo de DC por anatomia Favorece CABG
DC 1V ou DC 2V - DA ndo proximal Ilb C
DC 1V ou DC 2V - DA proximal

DC 3V - leses simples, revascularizacao funcional
completa alcancével por ICP SYNTAX score < 22

DC 3V - lesdes complexas, revascularizacao incom-
pleta alcangavel por ICR SYNTAX score >22

Tronco comum (isolado ou DC 1V, ostial/médio)

Tronco comum (isolado ou DC 1V, bifurcacdo distal)
Tronco comum + DC 2V ou DC 3V, pontuagdo SYNTAX < 32
Tronco comum + DC 2V ou DC 3V, pontuacdo SYNTAX > 33

CABG = cirurgia de pontagem das artérias corondrias; DA = descendente anterior; DC = doenca
coronéria; NV = doenca corondria de n vaso(s), ICP = intervencdo corondria percutanea
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6. Revascularizacao na sindrome coronaria aguda sem
elevacao do segmento ST (SCA-NSTEMI)

Os doentes com SCA-NSTEMI constituem um grupo muito heterogéneo de doen-
tes com um prognostico varidvel. A mortalidade e a morbilidade nos doentes com
SCA-NSTEMI de alto risco mantém-se elevadas e equivalentes as dos doentes com
enfarte do miocardio com elevacdo do segmento ST (STEMI) apds o primeiro mes.
Uma estratificacdo de risco precoce € essencial para a seleccao da estratégia de tra-
tamento médico e de revascularizacao. Os grandes objectivos da angiografia coro-
ndria e da revascularizacdo sdo o alivio sintomatico e a melhoria do progndstico a
curto e a longo prazo.

Quadro 9: Recomendagbes para a revascularizacdo na SCA-NSTEMI

Especificacao

Estd indicada uma estratégia invasiva em doentes com:

e Score GRACE > 140 ou pelo menos um critério de alto risco.
* Sintomas recorrentes.

* Isquemia induzida por teste de esforco.

Estd indicada uma estratégia invasiva precoce (< 24 h) em doentes com
pontuacao GRACE > 140 ou com multiplos critérios de alto risco.

Uma estratégia invasiva tardia (dentro 72 h) estd indicada em doentes com
pontuacdo GRACE < 140 ou auséncia de critérios de alto risco,
mas com sintomas recorrentes ou isquemia induzida por esforco.

Deve ser considerada uma angiografia corondria urgente (<2h) em doen-
tes com risco isquémico muito elevado (angina refractéria, associada a
insuficiéncia cardiaca, arritmias ou instabilidade hemodinamica).

Néo deve ser efectuada qualquer estratégia invasiva nos doentes:
* com baixo risco.
* com elevado risco de complicagdes devido ao diagndstico invasivo ou intervengdo.

a = classe de recomendacao; b = nivel de evidéncia.
SCA-NSTEMI = sindrome corondria aguda sem elevacao do segmento ST.




7. Revascularizacao no enfarte do miocardio com
elevacao do segmento ST (STEMI)

Figura 1: Organizacao da abordagem ao doente com STEMI,
com descricao do tratamento pré- e intra-hospitalar e as estratégias
de reperfusao possiveis durante as primeiras 12h
apos o Primeiro Contacto Médico (PCM)

A seta espessa indica o percurso preferencial

Sintomas de STEMI
Médico Generalista o iac3

Diagndstico e tratamento
pré-hospitalar Transporte privado

Ambulancia para LH
P N0 € hospftal de referén-
| cia para ICF priméria

Hospital de referéncia
oara ICP priméa lCP é posswel <2h
n Transferéncia imediata para LH
ICP de recurso

¢ n— Transferir para UCI ou
Fibrinolise g PR RECCtEled Fibrindlise
e

-« bem

w sucedida? imediata
ICP = intervencdo corondria percutanea; LH = Laboratd-

Angiografia corondria 3 a rio de Hemodinamica; PCM = primeiro contacto médico;
24h apos FMC; adiar PCM SMU = servico médico de urgéncia; STEMI = enfarte do
de acordo com necessidade miocardio com elevacao do segmento ST; UCI = unidade
de cuidados intensivos.




E recomendada a implementacdo de uma rede estruturada, baseada no diagndstico
pré-hospitalar e transporte rapido até ao hospital de referéncia para ICP priméria,
Mais perto.

Os hospitais de referéncia para ICP priméria devem possuir um servico de chamada, aces-
sivel 24 horas por dia/ 7 dias por semana e estarem disponiveis para o iniciar  ICP priméria
tdo cedo quanto possivel, dentro dos primeiros 60 minutos apds o contacto inicial.

Em caso de fibrindlise, deve ser considerada a sua administrado a nivel pré-hospitalar, na
dose maxima e por uma equipa do pré-hospitalar devidamente preparada.

Classe*

Com excepcao do choque cardiogénico, a ICP (quer priméria, de recurso ou apos fibrindli-
se| deve ser limitada a lesdo culpavel.

Nos hospitais de referéncia para ICP priméria, as admissGes desnecessérias no servico de
urgéncia ou nas unidades de cuidados intensivos deveriam ser evitadas.

Néo ¢ recomendada a utiizacao sistematica de baldo de contrapulsaco adrtica, na
auséndia de instabilidade hemodinamica.

a = dlasse de recomendacao; b = nivel de evidéncia.

NiveP

ICP = intervencao corondria percutdnea; STEMI= enfarte do miocardio com elevacao do segmento

ST.




Quadro 11: Recomendacoes para ICP no STEMI

Indicacao Tempo a partir do PCM| Classe® | Nivel®

ICP Primaria:
Esta recomendada em doentes com descon- |O mais cedo
forto ou dor toracica < 12h + elevacao per- |possivel, sempre
sistente do segmento ST ou blogueio de ramo| < 2h apds
esquerdo nao documentado previamente. o PCM*

Deve ser considerada em doentes com desconfor-
to ou dor tordcica persistente > 12h + elevacao  |O mais cedo
persistente do segmento ST ou bloqueio de ramo |possivel
esquerdo nao documentado previamente.

Pode ser considerada em doentes com histéria de des-
conforto ou dor tordcica > 12he < 24h + elevagio  |O mais cedo
persistente do segmento ST ou bloqueio de ramo esquer-| possivel

do ndo documentado previamente.

ICP ap6s fibrindlise:

A ICP urgente de rotina estd indicada apos fibrind-
lise bem sucedida (auséncia de desconforto ou dor|
toracica e de elevacao do segmento ST).

A ICP de recurso pode ser considerada |O mais cedo
nos doentes em que a fibrindlise falhou. |possivel

ICP/CABG electiva:

Esta indicada ap6s documentagao de  |Avaliacdo antes
angina / teste isquemia positivo. da alta hospitalar
Nao esta recomendada em doentes
com EM com onda Q sem outros sinais |Referenciar

ou sintomas de isquemia ou evidéncia |doentes > 24h
de viabilidade no territério do enfarte.

b :

Dentro das
primeiras 24h**

a = classe de recomendacao; b = nivel de evidéncia.

* < 90 min se o doente se apresentar menos de 2 horas apds inicio dos sintomas, tem enfarte exten-
50 e baixo risco hemorrégico.

** De modo a reduzir o atraso em doentes sem reperfusdo, é recomendada a transferéncia para um
centro de referéncia para ICP priméria de todos os doentes apos fibrindlise.

CABG = cirurgia de pontagem das artérias coronarias; EM = enfarte do miocardio; ICP = interven-
¢do corondria percutanea; PCM = primeiro contacto médico; STEMI = enfarte do miocardio com ele-
vacao do segmento ST.
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Choque cardiogénico e complicagées mecanicas

ApOs faléncia da terapéutica inicial, incluindo a reperfuséo e revascularizacdo
para estabilizacdo hemodindmica, deve ser considerado um suporte meca-
nico temporario utilizando a oxigenagao por membrana extra-corporal
(ECMOQ). Se o desmame da ECMO falha ou a insuficiéncia cardiaca (IC) per-
siste, pode ser considerada a utilizacdo de Dispositivos de Assisténcia
Ventricular Esquerda (DAVE) ou de Assisténcia Bi-Ventricular (DABiV) se o
doente ndo apresentar défices neuroldgicos permanentes.

Figura 2: Algoritmos terapéuticos para a ICA
e choque cardiogénico

Terapéutica médica
Suporte inotrépico
Suporte ventilatério
BIA
Reperfusdo
Revascularizagao

Doente instavel Doente estavel

Suporte ECMO Desmame

Sem recuperacao

Recuperacao da Recuperacao da

- 7 da funcao p q
funcao cardiaca , s funcao cardiaca
cardiaca
Avaliar funcdo neurolégi-

Desmame A par Desmam

{ ca/ faléncia de 6rgao S
Défice neurolégico Funcao neurolégica
irreversivel normal

Considerar DAVE/ DABIV
(PPT/TD)

Desmame

BIA = baldo de contra-pulsacao intra-aortico; DABiV= dispositivo de assisténcia bi-ventricular;
DAVE= dispositivo de assisténcia ventricular esquerda; ECMO= oxigenacdo por membrana extra-
coroporal; ICA= insuficiéncia cardiaca aguda; BTT = PPT (ponte para a transplantacdo); TD = (tera-
péutica de destino).
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Quadro 12: Recomendacoes para o tratamento de doentes
com ICA no contexto de EAM

Os doentes com SCA-NSTEMI ou STEMI e instabilidade hemodindmica devem imediata-
mente ser referenciados para avaliagdo invasiva e revascularizagdo de vasols| alvo.

A reperfusdo imediata estd indicada na ICA que com isquemia concomitante

Deve ser efectuado um ecocardiograma para avaliar a funcdo do
VE e excluir complicagoes mecanicas

A angiografia de emergéncia e a revascularizagao de todas as artérias com estenoses criticas por
ICP/CABG, conforme apropriado, estao indicadas em doentes com chogque cardiogénico.

Adinsercdo de um BIA estd recomendada nos doentes com instabilidade hemodindmica
[particularmente naqueles com choque cardiogénico e com complicagoes mecanicas).

A cirurgia devido a complicagGes mecanicas do EAM deve ser realizada o mais cedo
possivel em caso de deterioragio hemodindmica persistente apesar de BIA.

Uma cirurgia urgente apos faléncia da ICP ou da fibrindlise s estd indicada em
doentes com instabilidade hemodindmica persistente ou arritmia ventricular poten-
cialmente fatal devido a isquemia extensa (TC ou doenca de 3 vasos grave).

Se o estado do doente continuar a deteriorar-se sem débito cardiaco ade-
quado para prevenir a faléncia multi-organica, deve ser considerada uma
assisténcia mecanica tempordria (implantacao cirdrgica de DAVE/DABIV).

O uso por rotina de assisténcias percutaneas nao é recomendado.

a = dlasse de recomendacao; b = nivel de evidéncia.

BIA = baldo de contra-pulsacdo intra-adrtico; CABG = cirurgia de pontagem das artérias coronarias,
DABIV= dispositivo de assisténcia bi-ventricular; DAVE = dispositivo de assisténcia ventricular esquerda;
EAM= enfarte agudo do miocérdio; ICA = insuficiéncia cardiaca aguda; ICP = intervencdo corondria
percutanea; TC= tronco comum, SCA-NSTEMI= sindrome corondria aguda sem elevacdo do segmen-
to ST; STEMI = enfarte do miocérdio com elevacao do segmento ST; VE = ventriculo esquerdo.

8. Situacoes especiais

8.1 Diabetes

Os doentes diabéticos representam uma proporcao crescente de doentes com
DC, muitos dos quais sao tratados com procedimentos de revascularizacao.
Independentemente do tipo de tratamento, quando comparados com doentes
nao diabéticos, tém um risco acrescido, incluindo de mortalidade a longo prazo,
e apresentam problemas especificos, tais como uma taxa de recorréncia de even-
tos mais elevada apos ICP e CABG.
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Classe’ | Nivel

Em doentes com STEMI € preferivel a ICP primdria a fibrindlise se puder ser
realizada dentro dos limites temporais recomendados.

Nos doentes estaveis com DC extensa, a revascularizacao esta
indicada de modo a aumentar a sobrevida livre de MACCE

E recomendado o uso de DES de modo a diminuir  taxa de reestenose e de TVR de repeticio. p

Em doentes sob terapéutica com metformina, a fungdo renal deve
ser cuidadosamente vigiada apds angiografia coronaria / ICP

O CABG deve ser considerado em lugar da ICP quando a extensao
da DC justifica uma abordagem cirtirgica (especialmente na DMV) lla B
e o perfil de risco do doente é aceitavel.

A metformina pode ser suspensa 48h antes do procedimento, em

) o ) ) Ib
doentes com insuficiéncia renal conhecida, submetidos a ICP

A utilizacao sistemdtica de GIK nos doentes diabéticos submetidos
a revascularizacdo ndo estd indicada.

a = classe de recomendacao; b = nivel de evidéncia.

CABG = cirurgia de pontagem das artérias corondrias, DC = doenca coronaria; DMV= doenca mul-
tivaso; MACCE= evento adverso cardiaco e cerebral major, GIK = glicose-insulina-potassio; ICP=
intervencdo coronaria percutanea; TVR= revascularizacao de vaso alvo; STEMI = enfarte do miocar-
dio com elevacdo do segmento ST; DES = stent revestido com farmaco.

8.2 Revascularizagdo miocardica em doentes com doenca
renal crénica (DRC)

Quadro 14: Recomendac6es especificas para doentes com DRC ligeira a moderada

O CABG deve ser considerado vez da ICP quando a extensao da
DC justifica uma abordagem cirlrrgica, o perfil de risco do doente é | lla B
aceitavel e a esperanca de vida razoavel

Deve ser considerado o CABG off-pump, em vez de on- pump Iib

Na ICP devem ser considerados DES, em vez de BMS. IIb C

a = dlasse de recomendacao; b = nivel de evidéncia.

CABG = cirurgia de pontagem das artérias corondrias, DC= doenca corondria; ICP= intervencao
corondria percutdnea; DRC= doenca renal cronica; DES = stent revestido com farmaco; BMS= stent
sem farmaco.

As recomendacdes estdo menos bem estabelecidas para os doentes com DRC grave (TFG < 30
mL/min/1,73 m?), com doenca renal terminal ou em hemodidlise.
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Q dro eco endad oes p preve O
Intervencao Dose Classe
Odo O daoe e O D
E recomendada a TMO (incluindo estati- | De acordo com as indicacoes
nas, bloqueadores-f, [ECA ou ARA). clinicas.
1 mL/kg/h 12h antes, mantida
Estd recomendada a hidratacdo | até 24h depois do procedimen-
com soro fisioldgico isotdnico. to (0,5mL/kg/h se FE< 35% ou
NYHA>2)
A administragcdo de N-acetilcistei- | 600-1200mg 24h antes e até
. . ) IIb
na deve ser considerada. 24h apos procedimento
Th antes: bolus = peso corpo-
A infusdo de bicarbonato de sédio fal em kg X 0.462mEq .
) Infusdo i.v. durante 6h apos IIb
a 8,4% deve ser considerada ;
procedimento = peso corporal
em kg x 0,154mEq por hora
Doe e O D ge ode d O g
E recomendada a utilizacdo de
MCBO ou MCIO < 350mL ou < 4mL/kgl
Doe e O D .
A hemofiltracao profilactica 6h nggﬁ;éu?;ﬁéag gg ﬂtégjooz .
antes da ICP complexa, deve ser ' cdop lla

considerada

hidratagao salina, mantida durante
24h apds o procedimento

A hemodidlise electiva ndo esta reco-
mendada como medida preventiva.

a= dlasse de recomendacdo; b= nivel de evidéncia.
* A recomendacao depende do tipo de contraste.
$ DRC ligeira= 60 < TFG < 90 mL/min/1,73m?*DRC moderada= 30 < TFG < 60 mL/min/1,73m?;

DRC grave= TFG < 30 mL/min/1,73m?.

Nivel®

ARA= antagonistas dos receptores da angiotensina; FE = fraccao de ejeccao; ICP= intervencao coro-
naria percutanea; IECA= inibidores da enzima de conversao da angiotensina; DRC= insuficiéncia
renal crénica; i.v.= intravenoso; MCBO= meio de contraste de baixa osmolaridade; MCIO= meio de
contraste iso-osomolar; NIC= nefropatia induzida por contraste; NYHA= New York Heart
Association; TMO= terapéutica médica optimizada.
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8.3 Revascularizacdo miocardica em doentes candidatos a cirurgia de
substituicao valvular

Quadro 16: Recomendacdes para cirurgia valvular e CABG combinadas

Cirurgia valvular combinada com:

CABG estd recomendada em doentes com indicacao primdria para cirurgia
valvular adrtica/mitral e estenose corondria com reducdo do limen > 70%.

CABG deve ser considerada em doentes com indicacdo primdria para cirurgia
valvular aértica/mitral e estenose corondria com redugdo do Iimen entre 50-70%.

CABG combinado com: ‘ ‘

A cirurgia valvular mitral esté indicada em doentes com indicacdo priméria para
CABG e regurgitacao mitral grave* de causa isquémica com FE >30%.

Cirurgia valvular mitral deve ser considerada em doentes com indicacdo priméria
para CABG e regurgitacdo mitral moderada de causa isquémica, desde que a repa- lla
1acao valvular seja possivel e executada por cirurgices experientes.

Cirurgia valvular adrtica deve ser considerada em doentes com indicagdo
primaria para CABG e estenose adrtica moderada (gradiente médio 30 a
50mmHg ou velocidade por Doppler 3-4m/s ou valvula adrtica muito
calcificada mesmo com velocidade por Doppler 2,5-3m/s)

a = dasse de recomendacdo; b = nivel de evidéncia
* A definicio de requrgitacao mitral grave est4 disponivel nas Recomendacdes da ESC sobre Doengas Valvulares Cardiacas; Eur heart
12007:28(2)230-268 e www.escardio.org/guidelines; CABG = dirurgia de pontagem das artérias corondrias, FE= fraccdo de ejeccao

8.4 Doenca carotidea/doenca arterial periférica associada

Quadro 17: Avaliacao das artérias carotideas
antes da revascularizacado miocardica electiva

s [ e |
C

Diagnéstico de estenose das artérias carotideas

E recomendado um eco-Doppler carotideo em doentes com
AIT/AVC prévio ou sopro carotideo a auscultagdo

Deve ser considerado um eco-Doppler carotideo em doentes com
doenca do TC, DAP grave ou > 75 anos

A RMN, TC ou angiografia de subtraccdo digital podem ser consi-
deradas se a estenose carotidea for >70%* e estiver proposta a
revascularizacao miocardica.

a = dasse de recomendagdo; b = nivel de evidéncia.

* Ver apéndice para métodos de medicdo da estenose das artérias carotideas (disponivel na versdo online dessas
Recomendagdes em www.escardio.org/guidelines); AIT= acidente isquémico transitério; AVC= acidente vascular cerebral;
DAP = doenca arterial periférica; RMN = ressondncia magnética nuclear, TC= tomografia computorizada, TC= tronco comum.
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Quadro 18: Revascularizacao carotidea em doentes com CABG programado

A angioplastia carotidea com stent ou a endarterectomia carotidea
devem apenas ser efectuadas por equipas que tenham demonstra-
do uma taxa combinada de mortalidade/AVC aos 30 dias:

< 3% em doentes sem sintomas neuroldgicos prévios

< 6% em doentes com sintomas neuroldgicos prévios

A indicacao para a revascularizacao carotidea deve ser individualizada apds
consenso de equipa multidisciplinar que inclua um neurologista

A programacao dos procedimentos (sincrona ou faseada) deve ser
orientada pela experiéncia do centro, e a apresentacéo clinica,
tendo como alvo principal o territdrio mais sintomatico

Esta recomendada na estenose carotidea de 70-99%.

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

Nao esta recomendada se estenose <50% em homens e < 70% em mulheres

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

Néo esté recomendada em mulheres ou doentes com uma esperanca de vida < 5 anos.

a = classe de recomendacdo; b = nivel de evidéncia.
AlT= acidente isquémico transitério; AVC= acidente vascular cerebral; CABG = cirurgia de pontagem
das artérias corondrias.

Quadro 19: Revascularizacdo carotidea em doentes com ICP programada

Classe®

A indicacdo para revascularizacao carotidea deve ser individualizada apds
consenso de uma equipa multidisciplinar que inclua um neurologista

A angioplastia carotidea com stent ndo deve ser combinada com a ICP electiva du-
rante 0 mesmo procedimento endovascular excepto na situacao pouco frequente
de concomitdncia de sindrome corondria aguda e estenose carotidea grave.

a= classe de recomendacdo; b= nivel de evidéncia.
ICP= intervengao corondria percutanea.
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Quadro 20: Recomendagées sobre o método de revascularizagao carotidea

B

A endarterectomia carotidia mantém-se o procedimento de escolna, mas a seleccdo entre
endarterectomia e angioplastia carotidea com stent depende de uma avaliagao multidisciplinar

A aspirina é recomendada imediatamente antes e depois da revasculariza-
¢do carotidea

Os doentes submetidos a angioplastia carotidea com stent devem ser
medicados com dupla anti-agregacao durante pelo menos um mes

A angioplastia carotidea com stent deve ser considerada em doentes com:
* estenose pos-radiacao ou pés-cirdrgica

* obesidade, pescoco tecnicamente dificil, traqueostomia, paralisia laringea
* estenose a diferentes niveis da cardtida ou da carétida interna superior

* comorbilidades graves que contra-indiguem a EC

A angioplastia carotidea com stent ndo é recomendada em doentes com:
* arco aortico calcificado ou placa de ateroma protuberante

* didmetro do Imen da cardtida interna < 3mm

* contra-indicagdo para dupla anti-agregacao

a= classe de recomendacao; b= nivel de evidéncia.
EC= endareterectomia carotidea.

Doenca corondria associada a doengca arterial periférica

Quadro 21: Abordagem de doentes com doenca coronaria
associada a doenca arterial periférica
s | ier
Em doentes com DC instavel, a cirurgia vascular é adiada e a DC
tratada em primeiro lugar, excepto quando a cirurgia vascular nao B
pode ser adiada devido a risco de vida

Os bloqueadores-f e as estatinas estao indicados no pré e pos-operatorio de doen-
tes com DC conhecida que tenham cirurgia vascular de alto risco programada

A escolha entre CABG e ICP deve ser individualizada e avaliada por um
Heart Team, considerando o perfil da DC, DAP e apresentacdo clinica

A revascularizacdo miocardica profilactica prévia a cirurgia vascular
de alto risco pode ser considerada em doentes estaveis se existirem
sinais persistentes de isquemia extensa ou alto risco cardiovascular

a = classe de recomendacao; b = nivel de evidéncia.
CABG = cirurgia de pontagem das artérias corondrias, DAP = doenca arterial periférica;
DC = doenca corondria; ICP= intervencdo corondria percutanea.
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Classe? | Nivelb

A avaliagao funcional da gravidade da estenose das artérias renais utilizan-

do medicbes de gradientes de pressao pode ser Util na seleccdo de doentes|  Ilb B
hipertensos que beneficiam de stenting das artérias renais
O stenting por rotina das artérias renais para prevenir a deterioragdo =

da funcao renal ndo esta recomendado

a = dlasse de recomendacao; b = nivel de evidéncia.
8.5 Revascularizacdo do miocardio na insuficiéncia
cardiaca crénica

Quadro 23: Em doentes com ICC que se apresentam com angina

O CABG esta recomendado na:
* estenose significativa do TC
* equivalente ao TC (estenose proximal da DA e CX)
* estenose proximal da DA e doenca de 2 ou 3 vasos

A CABG com RVC pode ser considerada em doentes com VTSVE
> 60 mL/m2 e territdrio cicatricial da DA

A ICP pode ser considerada se a anatomia for favoravel, na presen-
ca de miocardio viavel

a = dlasse of recomendacao; b = nivel de evidéncia.

CABG = dirurgia de pontagem das artérias corondrias, CX = artéria circunflexa; DA = artéria descenden-
te anterior; ICC = insuficiéncia cardiaca cronica; ICP = intervencao corondria percutanea; RVC = recons-
trucdo ventricular cirdrgica; TC = tronco comum; VTSVE = volume telesistélico do ventriculo esquerdo.
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Quadro 24: Recomendacé6es para doentes com ICC e disfuncao sistélica
do VE (FE < 35%), com sintomas de IC predominantes

(sem angina ou com agina ligeira: CCS 1-2)

Nivelb

Classea

A aneurismectomia durante o CABG ¢ indicada em doentes com
aneurisma volumoso do VE

O CABG deve ser considerado na presenca de miocardio viavel,
qualquer que seja o VTSVE

O CABG com RVC pode ser considerado em doentes com territdrio cicatricial da DA

A ICP pode ser considerada se a anatomia for favoravel, na presen-
ca de miocardio viavel

A revascularizacao efectuada na auséncia de evidéncia de miocérdio
vidvel ndo é recomendada

a = classe de recomendacao; b = nivel de evidéncia.

CABG = cirurgia de pontagem das artérias corondrias, CCS = Canadian Cardiovascular Society,
DA = artéria descendente anterior; IC = insuficiéncia cardiaca; FE = fraccao de ejeccao; ICC = insu-
ficiéncia cardiaca cronica; ICP = intervencdo corondria percutanea; RVC = reconstrucao ventricular
cirtrgica; VE = ventriculo esquerdo; VTSVE = volume telesistolico do ventriculo esquerdo.

8.6 Procedimentos de revascularizacao cruzados

A isquemia apés CABG pode ser devida a doenca de novo, a progressao da
doenca distaimente a anastomose ou a doenga no préprio enxerto.

A revascularizacao recorrente por faléncia do enxerto € indicada em doentes
com sintomas graves apesar da medicacdo anti-anginosa, € em doentes
menos sintomaticos ou assintomaticos dependendo da estratificacdo do
risco com base em testes nNAo iNvasivos.
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Classe? | Nivel?

A angiografia corondria estd indicada em doentes muito sintomdticos, ou
em caso de instabilidade pés-operatéria ou na presenca de biomarcado-
res/ECG sugestivos de EM perioperatorio

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

AICP é uma altemativa superior a re-operacdo em doentes com isquemia precace apds CABG B

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

Na ocluséo recente de um EVS, estd recomendada um segundo CABG em vez da ICP se
a artéria nativa for inadequada para ICP ou se vdrios enxertos importantes estao ocluidos

A ICP ou um segundo CABG sdo indicados em doentes com sintomas gra-
ves ou isquemia extensa apesar de TMO

A ICP é recomendada como primeira escolha, em lugar de um segundo CABG B

Quando o enxerto estenosado tem mais de 3 anos, a ICP da artéria nativa
que foi pontada deve ser a abordagem preferencial

A ATl é o vaso de escolha para um secundo CABG :

Em doentes com vérios enxertos lesados, fungdo diminuida do VE, varias OTC ou
auséncia de uma ATl patente, deve ser considerado um segundo CABG

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

Uma nova ICP é recomendada na reestenose precoce sintomatica apos ICP B
O CABG deve ser considerado de forma imediata se a a faléncia da ICP puder causar um EM extensol

Os doentes com angina intolerdvel ou isquemia irdo, eventualmente,
necessitar de CABG se:

a) as leses forem inadequadas para ICP

b) existir doenca adicional relevante noutros vasosc) existir reestenose de
repeticdo, sendo as opcoes de intervencdo pouco favoraveis

a = dlasse de recomendacdo; b = nivel de evidéncia.

AMI = artéria maméria interna, CABG = cirurgia de pontagem das artérias corondrias, ECG = electrocar-
diograma; EM = enfarte do miocardio; EVS = enxerto de veia safena; ICP = intervengao corondria percu-
tanea; OTC = ocluséo total crénica; TMO = terapéutica médica optimizada; VE = ventriculo esquerdo.
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8.7 Arritmias em doentes com doenca cardiaca isquémica

Quadro 26: Prevengao e tratamento da fibrilhacdo auricular no CABG

Classe? | Nivelb

Os blogueadores-B sao recomendados para diminuir a incidéncia de FA apés CABG

Deve ser considerada a administragdo de sotalol para diminuir a incidéncia de FA apds CABG

A amiodarona deve ser considerada para diminuir a incidéncia de FA apés CABG

As estatinas devem ser consideradas para diminuir a incidéncia de FA ap6s CABG

Pode ser considerada a utilizado de corticosteroides para diminuir a incidéncia de FA apos CABG

Restaurar o ritmo sinusal em doentes submetidos a CABG pode ser consi-
derado para aumentar a sobrevida

Arealizagao de ablagao de FA durante o CABG pode ser considerada uma estratégia eficaz

a = dlasse de recomendacao; b = nivel de evidéncia.
CABG= cirurgia de pontagem das artérias coronarias; FA= fibrilhacdo auricular.

9. Aspectos Técnicos da cirurgia de pontagem das
artérias coronarias

Os doentes candidatos a revascularizacdo cirdrgica geralmente estdo sob forte tera-
péutica médica, incluindo bloqueadores-, inibidores da enzima de conversdo da

angiotensina, estatinas e antiagregantes plaquetarios. Os bloqueadores- ndo devem
ser suspensos, de forma a evitar isquemia aguda relacionada com a sua suspensao.

Quadro 27: Recomendacobes técnicas para CABG

O procedimento deve ser realizado numa estrutura hospitalar com uma equi-
pa espedializada em cirurgia cardiaca, utiizando protocolos estabelecidos

Estd indicado um enxerto arterial para o territério da DA

A revascularizacdo completa com enxerto arterial em territério corondrio
nao-DA estd indicada em doentes com uma esperanca média de vida razoavel

Esta recomendada a minimizacdo da manipulacdo aortica

E recomendada a avaliacao do enxerto antes da sada do bloco operatério

a = dlasse de recomendacao; b = nivel de evidéncia.
CABG = cirurgia de pontagem das artérias coronarias; DA = artéria descendente anterior.
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10. Aspectos técnicos da intervencao coronaria

percutanea

A ICP guiada por FFR é recomendada para deteccao de lesoes relacionadas
com isquemia, quando ndo esta disponivel evidéncia objectiva de isquemia

Os DES* sao recomendados para diminuir a reestenose/ re-oclusdo, se
néo houver contra-indicacéo para dupla anti-agregacao prolongada

A proteccédo contra embolizacao distal é recomendada durante a ICP de
lesbes em EVS para evitar a embolia distal de detritos e prevenir EMI

E recomendada a arterectomia rotacional como preparacao de lesées for-
temente calcificadas ou com fibrose grave que nao possam ser atravessa-
das por baldo ou dilatadas adequadamente antes do stenting programado

A aspiragdo manual de trombos por cateter deve ser considerada
durante a ICP da lesdo culpavel no STEMI lla

Classe? | Nivel®

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

BalGes cobertos com farmaco* devem ser considerados para o tra-
tamento de reestenose intra-stent apds BMS prévio

A proteccdo embdlica proximal como preparacdo antes de ICP de
lesao de EVS, pode ser considerada

Na ICP de lesdes instaveis, a adenosina intracorondria ou intravenosa pode
ser considerada para tratamento farmacolégico do “no-reflow

A utiizagdo de um cateter de torno para preparacao de leses gravemente cal-
cificadas ou fibréticas que ndo podem ser atravessadas por baldo ou dilatadas
adequadamente antes do stenting programado pode ser considerado

Pode ser considerada a utilizacdo de baldes com lamina ou entalhe (cut-
ting ballon) dpar'a dilatacdo de reestenoses intra-stent, de modo a evitar o
trauma produzido pelo deslizamento nos segmentos adjacentes

Aimplantacdo de stent guiado por IVUS pode ser considerada na ICP
ndo protegida do tronco comum

lla
lla :
lla :
b :
b :
IIb
b
IIb
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Quadro 28: Recomendacoes sobre dispositivos

especificos e farmacoterapia na ICP (cont.)

mente trombdticas ou de EVS e

Classea
A proteccao de malha pode ser considerada na ICP de lesoes alta- c
C

Na ICP de lesGes instaveis, 0 nitroprussiato intracoronario ou outros vasodilata-

) o, B ]
dores podem ser considerados para tratamento farmacoldgico do “no-reflow’

a = dlasse de recomendacao; b = nivel de evidéncia.

*A recomendacao so¢ € valida para dispositivos especificos com um perfil de eficacia/seguranca prova-
do em ensaios clinicos, de acordo com as respectivas caracteristicas da lesao.

EM= enfarte do miocérdio,; EVS= enxerto de veia safena; FFR = fluxo fraccionado, ICP= interven¢do
corondaria percutdnea; DES = stent revestido com farmaco, BMS = stent sem farmaco, STEMI =
enfarte do miocdrdio com elevacao do segmento ST, IVUS = ultra-sonografia intravascular

Quadro 29: Contra-indicacées clinicas relativas para utilizacdo de DES

* Histdria clinica dificil de obter, especialmente no contexto de doenca aguda (EAM
Supra-ST ou choque cardiogénico)

* Previsdo de pouca aderéncia a dupla anti-agregacao, incluindo doentes com
muiltiplas comorbilidades e polimedicados

« Cirurgia nao electiva necessaria a curto prazo, implicando interrupcao da dupla anti-agregacao

* Risco hemorragico elevado.

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

* Indicacao absoluta para anti-coagulacéo a longo prazo

AAS= &cido acetilsalicilico; DES = drug-eluting stent (stent revestido com farmaco);
STEMI = enfarte do miocardio com elevacdo do segmento ST;
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11. Terapéutica antitrombatica

ICP electiva

Quadro 30: Opgoes de terapéutica antitrombadtica na revascularizagdo miocardica

Terapéutica antiagregante

Classe*

AAS

Clopidogrel

Clopidogrel: pré-tratamento com dose de
carga de 300mg > 6h antes da ICP (ou
600mg >2h antes)

+ antagonistas Gp lIb-llla (apenas em
situacdo de recurso)

Anti-coagulacao

HNF

BSCA-NSTEMI

Terapéutica antiagregante

Enoxaparina

AAS

Clopidogrel (600mg como dose de carga o
mais cedo possivel)

Clopidogrel (9-12 meses apos ICP)

Prasugrel*

Ticagrelor*

+ antagonistas Gp lib-llla (em doentes
com evidéncia de elevada carga trombdtica
intracoronaria)

Abciximab (com dupla antiagregacao)

Tirofiban, Eptifibatide

Antagonistas GP lIb-llla upstream

Anticoagulagao

Risco muito elevado
de isquemia**

HNF (+ antagonistas Gp lIb-llla)

Bivalirudina (monoterapia)
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Quadro 30: Opcoes de terapéutica antitrombética

na revascularizacdo miocardica (continuacao)

SCA-NSTEMI
Anticoagulagao

Risco de isquemia
meédio a elevado**

Classe®

HNF

Bivalirudina

Fondaparinux

Enoxaparina

Risco de isquemia baixo** [ Fondaparinux

Enoxaparina

Terapéutica antiagregante Classe®

AAS

Clopidogrel (com dose de carga de 600mg
logo que possivel)

Prasugrel*

Ticagrelor*

+ antagonistas Gp lIb-llla (em doentes
com evidéncia de elevada carga trombdtica
intracorondria)

Abciximab | lla

Eptifibatide| lla

Tirofiban | llb

Antagonistas GP IIb-llla upstream

Anticoagulacao

Bivalirudina
HNF
Fondaparinux

a= dlasse de recomendacao; b= nivel de evidéncia.

*Dependente de aprovacao e disponibilidade. Nao se encontra disponivel uma comparacdo directa entre o pra-
sugrel e o ticagrelor. Aguardam-se resultados de seguimento a longo prazo para ambos os medicamentos.
**Ver Quadro 9 para definicdo de risco de isquemia; ***Em primeira linha, se outros agentes antiagregantes
mais eficazes estiverem contra-indicados.

AAS= &cido acetilsalicilico; Gp lib-llla= glicoproteina lIb-llla; HNF= heparina ndo fraccionada; ICP= interven-
Gao corondria percutanea; SCA-NSTEMI= sindrome corondria aguda sem elevacdo do segmento ST, STEMI=
enfarte do miocardio com elevacdo do segmento ST.
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Quadro 31: Terapéutica antitrombética na DRC

Terapéutica antiagregante

AAS Sem recomendacdes especificas.
Clopidogrel Nao existe informacdo sobre doentes com disfuncao renal.
N&o € necessario ajuste de dose em doentes com faléncia renal,
Prasugrel2 ) . ] o -
incluindo doentes com insuficiéncia renal terminal.
Ticagrelor Nao € necessdrio ajuste de dose em doentes com TFG < 60mL/min/1.73m2

Antagonistas Gp lIb-llla

Sem recomendacodes especificas para utilizagdo ou ajuste de

Heparina
ndo fraccionada

Abciximab : A
dose em caso de insuficiéncia renal.
Tirofiban Necessario ajuste de dose em doentes com insuficiéncia renal:
50% da dose com TFG < 30 mL/min/1,73m?.
L Necessario ajuste de dose na insuficiéncia renal moderada
Eptifibatide J

Anticoagulacao

(TFG < 60mL/min/1.73m?). Contra-indicado na insuficiéncia renal grave.

O acerto de dose necessario ¢ baseado nas medicbes frequen-
tes do aPTT para controlar os niveis terapéuticos.

Enoxaparina
(e outras HBPM)

Na insuficiéncia renal grave (TFG < 30 mL/min/1,73m?) deve ser
evitada ou diminuida a dose em 50% com controlo dos niveis
terapéuticos por medicoes da actividade do factor Xa.

Em doentes com TFG diminuida (entre 30-60 mL/min/1,73m?)

a dose deve equivaler a 75% da dose total recomendada.

Fondaparinux

Contra-indicada na insuficiéncia renal grave (< 30 mL/ min/1,73m?);
tratamento de escolha em doentes com insuficiéncia renal moderada
[TFG entre 30-60 mL/ min/1,73m?) devido ao menor risco de complica-
¢bes hemorragicas quando comparada com a enoxaparina.

Bivalirudina

Considerar reducdo da velocidade de infusao para 1,0 mg/kg/h nos doentes com in-
suficiéncia renal grave: considerar a utilizacao em doentes com SCA-NSTEMI e insufi-
ciéncia renal moderada (TFG 30-60 mL/min /1,73m’) candidatos a angiografia + ICP
devido a0 menor risco hemorrgico quando comparada com HNF + antagonistas Gp lIb-llia.

dDependente de aprovacéo e disponibilidade.
AAS= 4cido acetilsalicilico; aPTT= tempo de tromboplastina parcial activada; Gp lIb-llla= glicoprotei-

na lib-llla; HBPM= heparina de baixo peso molecular; HNF= heparina nao fraccionada; ICP=

inter-

vencao coronaria percutanea; DRC= doenca renal crénica; SCA-NSTEMI= sindrome coronaria aguda
sem elevacao do segmento ST, TFG= taxa de filtracdo glomerular.
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Figura 3:
Algoritmo para a abordagem pré-operatoria
de doentes candidatos ou que realizam cirurgia
sob dupla antiagregacao plaquetaria

‘ Cirurgia cardiaca /nao cardiaca ’

l l i

Semi-electiva )
Emergente Electiva
e urgente
FiEEl PEE & et Deciséo Esperar até a conclusao
P 9 “caso a caso” do tempo obrigatério

para a dupla antiagre-
gacao

Risco Continuar AAS e
de trombose Clopidogrel

Continuar AAS e

parar Clopidogrel
Risco Parar AAS e
henorragico Clopidogrel

AAS= &cido acetilsalicilico.
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12. Prevencao secundaria

Quadro 32: Modificacdo do estilo de vida e controle dos factores de risco

a longo prazo apos revascularizacao miocardica

Classea

Nivel

A abordagem a longo prazo ¢ baseada na estratificacdo de risco que deve incluir:
* avaliacdo fisica e clinica completa

* ECG

* andlises laboratoriais

* HbAIlC

* nivel de actividade fisica avaliado pela histéria e teste de esforco
* ecocardiograma prévio e posterior ao CABG

O ecocardiograma deve ser considerado antes ou apos a ICP

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

* Os programas supervisionados medicamente sdo aconselhveis para doentes de
alto risco (por exemplo: revascularizagéo recente, insuficiéncia cardiaca)

Treino de resisténcia 2 dias/ semana deve ser considerado

* Adieta e o controlo de peso devem ter como objectivo um IMC < 25kg/m?
e perimetro da cintura < 94cm nos homens e < 80cm nas mulheres

* E recomendado avaliar o IMC e/ou perimetro da cintura em cada
consulta e encorajar consistentemente a manutencdo ou perda de peso

* O objectivo inicial de perda de peso deve ser a redugao de aproximada-
mente 10% do peso basal

* Sdo recomendados alimentos saudaveis

« S30 recomendadas terapéuticas dietéticas e alteracdes no estilo de vida
* £ recomendado alcancar um colesterol LDL < 100mgy/dL (2,5 mmol/L)
* Nos doentes de alto risco, é recomendado alcancar um colesterol

LDL < 70mg/dL (2,0 mmol/L)

O aumento do consumo de &cidos gordos 6mega-3 sob a forma de 6leo
de peixe pode ser considerado

+ £ recomendada a implementacao de alteracdes no estilo de vida e terapéutica
farmacoldgica de modo a atingir uma tensdo arterial < 130/80mmHg
* Os bloqueadores-f e/ou IECA sdo indicados como terapéutica de primeira linha

Ilb

IIb
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Quadro 32: Modificagao do estilo de vida e controlo dos factores de risco
a longo prazo apos revascularizacdo miocardica (continuagao)
B

Classea

Est4 recomendada a avaliagao, em cada consulta, dos habitos tabagicos, insis-
tindo na cessacao tabégica e fornecendo conselhos acerca do fumo passivo

Nos doentes com diabetes, € recomendado o seguinte:

* alteragbes no estilo de vida e terapéutica para atingir uma HbATc < 6,5%
* modificacdo vigorosa de outros factores de risco

* coordenacdo do tratamento da diabetes com um médico especialista na drea

Estd indicada a avaliacdo psicoldgica

Estd indicada a vacinacdo anual contra a gripe

a= dasse de recomendacdo; b= nivel de evidéncia.

CABG= cirurgia de pontagem das artérias corondrias; ECG= electrocardiograma; HbATc= hemoglo-
bina glicosilada; ICP= intervencao corondria percutanea; IECA= inibidores da enzima conversora da
angiotensina; IMC= indice de massa corporal; LDL= lipoproteina de baixa densidade.
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Quadro 33: Terapéutica médica a longo prazo apds revascularizacdo miocardica

* Os IECA devem ser iniciados e continuados indefinidamente em
todos os doentes com FEVE < 40% e naqueles com hipertensao, A
diabetes ou DRC se ndo existirem contra-indicacoes

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

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

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

* A terapéutica com bloqueadores-B estd indicada e deve ser mantida em todos 0s
doentes apds EM, SCA ou disfuncdo do VE, excepto se contra-indicado

* Os hipolipidemiantes em alta dose estao indicados em todos os doentes,
independente do seu perfil lipidico, excepto se contra-indicados

* Os fibratos e os cidos gordos 6mega-3 (1g/dia) devem ser considerados lla B
em combinacdo com as estatinas e em doentes intolerantes a estatinas
* A niacina pode ser considerada para aumentar o colesterol HDL 1lb B

a= classe de recomendacdo; b= nivel de evidéncia.

EM= enfarte do miocardio; FEVE= fraccdo de ejeccao do ventriculo esquerdo; HDL= lipoproteina de
alta densidade; IC= insuficiéncia cardiaca; IECA= inibidores da enzima conversora da angiotensina;
DRC= insuficiéncia renal cronica; SCA= sindrome coronéria aguda; VE= ventriculo esquerdo.
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Figura 4: Algoritmo para avaliacao funcional
e prescricao de programa de exercicio fisico
e reabilitacao apds ICP

[ Doente ap6s ICP ]
Adiar im
teste de «—— [ Instabilidade clinica, hemodinamica e ritmica ]
esforco
i Nao
‘ Revascularizacdo corondria incompleta e/ou FEVE < 40% ’
sim | néo
Actividade fisica pré-ICP: Actividade fisica pré-ICP:
sedentario sedentario
Sim Nao Sim Nao

Teste de marcha
de 6 minutos

Teste de esforco | | Teste de esforco
com incrementos| |limitado por sin-
submaximos$ tomas

Teste de 6 minu-
tos estacionario

subméaximo*

Os seguintes critérios gerais devem ser considerados ao planear um teste de esforco para prescricao
de exercicio fisico: seguranca, i.e. estabilidade dos parametros clinicos, hemodinamicos e ritmicos,
limiares de isquemia e angina (no caso de revascularizacdo incompleta), grau de compromisso da
FEVE; factores associados (i.e. habitos sedentarios, limitagoes ortopédicas, necessidades ocupacionais
e recreativas).

*:Limiar superior para terminar o estadio simples (estado estacionario) do teste de esforco de 6 minu-
tos: taxa de esforco detectada (escala de Borg) 11-13/20 ou frequéncia cardiaca méxima = frequén-
cia cardiaca em repouso ortostatico + 20/30 batimentos/minuto.

§: Limiar superior para terminar o teste com incrementos subméaximos: frequéncia cardiaca maxima =
70% da reserva de frequéncia cardiaca ou 85% da frequéncia cardiaca maxima prevista para a idade.
FEVE = fraccdo de ejeccao do ventriculo esquerdo; ICP = intervencdo corondria percutanea.
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Figura 5: Algoritmo para avaliacao funcional
e prescricao de programa de exercicio fisico
e reabilitacao apos CABG

[ Doente apés CABG ]
Sim - PN P
[ Instabilidade clinica, hemodinamica e ritmica ]
Adiar ~
teste de | i N&o
esforco
Hb < 10g/dL reversivel e/ou instabilidade do esterno
sim e/ou desconforto musculo-esquelético
¢ Nao
Revascularizacdo coronéria incompleta
e/ou FEVE < 40% e/ou descondicionamento
Sim [ Nao
Actividade fisica antes da Actividade fisica antes da
cirurgia: sedentario cirurgia: sedentario
Sim Nao Sim Nao

Teste de marcha
de 6 minutos

Teste de esforco | | Teste de esforco
com incrementos| | limitado por sin-
submaximos$ tomas

Teste de bminu-
tos estacionario

subméaximo*

Os seguintes critérios gerais devem ser considerados ao planear um teste de esforco para prescricao de exercicio fisico: seguranca;
co-morbilidades, i.e. valor de hemoglobina, desconforto misculo-esquelético, cicatrizagdo nos locais da inciso; factores associados
i.e. descondicionamento devido a hospitalizacdo prolongada, habitos sedentdrios, limitacdes ortopédicas, necessidades ocupacio-
nais e recreativas (ver também legenda da Figura 4).

*:Limiar superior para terminar o estadio simples (estado estaciondrio] do teste de esforco de 6 minutos: taxa de esforco detectada
(escala de Borg) 11-13/20 ou frequéncia cardiaca méxima = frequéncia cardiaca em repouso ortostatico + 20/30 batimen-
tos/minuto.

§: Limiar superior para terminar o teste com incrementos subméximos: frequéncia cardiaca maxima = 70% da reserva de frequén-
cia cardiaca ou 85% da frequéncia cardiaca maxima prevista para a idade.

CABG = dirurgia de pontagem das artérias corondrias; FEVE = fraccdo de ejeccao do ventriculo esquerdo; Hb = hemoglobina.
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13. Estratégias para o seguimento

Embora a necessidade de deteccao de reestenoses tenha diminuido na era dos
stents cobertos com farmaocs (DES), um numero significativo de doentes ainda é
tratado com stents sem farmaco (BMS) ou angioplastia com baldo, com taxas
mais elevadas de recorréncia. A durabilidade dos resultados do CABG também
aumentou com a utilizacdo de enxertos arteriais, sendo a prinicpal causa da
isquemia a deterioracdo dos enxertos de veia safena (EVS) e a progressao da DC
NOs vasos Nativos.

Quadro 34: Estratégias de controlo e seguimento em doentes assintomaticos

apos revascularizacdo miocardica
Nivel®
A
C
C
C

Classea

Deve ser utilizada imagiologia de esforco (ecocardiograma de esforco ou

CPME) em vez de ECG de esforco

* Na presenca de testes de esforco com baixo risco (+), deve ser
equacionada a intensificacao da TMO e a modificacao do estilo de vida

* Na presenca de testes de esforco com risco moderado a elevado
(++) deve ser considerada uma angiografia coronaria

Devem ser considerados testes de imagem precoces em subgrupos de doentes especficos*

Os testes de esforco de rotina podem ser considerados > 2 anos
apos ICP e 2 5 anos apds CABG

*Subgrupos de doentes especificos com indicacao para testes de esforco imagioldgicos precoces:

« Teste imagiolégico de esforco pré-alta, ou precocemente apds a alta, em doentes com EAM SUPRA-

* ST tratados com ICP primaria ou CABG de urgéncia.

* Doentes com profissdes de seguranca critica (p. ex. pilotos, motoristas) e atletas de competicdo

* Doentes que utilizam inibidores da 5- fosfodiesterase

* Doentes que gostariam de se envolver em actividades recreativas com elevado consumo de oxigénio

* Doentes reanimados de paragem cardio-respiratéria

* Doentes com revascularizacao incompleta ou sub-6ptima, mesmo se assintomaticos

* Doentes com complicacoes durante a revascularizacao (EM perioperatorio, disseccdo extensa
durante a ICP endarterectomia durante a CABG, etc)

* Doentes com diabetes (especialmente os que necessitam de insulina)

* Doentes com DMV e lesdes intermédias residuais, ou com isquemia silenciosa

a = dlasse de recomendacao; b = nivel de evidéncia.

(+) Baixo risco segundo os testes de esforco imagioldgicos significa isquemia com elevada carga de
trabalho, isquemia de inicio tardio, zona Unica com baixo grau de discinesia ou pequeno defeito rever-
sivel de perfusao, ou sem evidéncia de isquemia.

(++) Risco moderado ou elevado segundo os testes de esforco imagioldgicos implicam isquemia com
baixa carga de trabalho, isquemia de inicio precoce, multiplas zonas com elevado grau de discinesia
ou defeito de perfusdo reversivel.

CABG = cirurgia de pontagem das artérias corondrias; CPME = cintigrafia de perfusdo do miocardio
em esforco; DMV = doenca multivaso; EM = enfarte do miocrdio; ICP = intervencdo coronaria per-
cutanea; STEMI = enfarte do miocardio com elevacdo do segmento ST; TMO = terapéutica médica
optimizada.
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Quadro 35: Estratégias de controlo e seguimento em doentes sintomaticos

apos revascularizacdo miocardica
Classe2 | Nivel®

A

Deve ser utiizada imagiologia de esforco (ecocardiograma de esforgo ou CPME] em vez de ECG de esforco

Na presenca de testes de esforco com baixo risco (+), deve ser equacio-

nada a intensificacdo da TMO e a modificacao do estilo de vida E

Na presenca de testes de esfor¢o com risco moderado a elevado
(++) deve ser considerada uma angiografia coronaria

E recomendada uma angiografia coronaria urgente em doentes com STEMII

Estd indicada uma estratégia invasiva precoce em doentes de alto risco com SCA-NSTEMI

Aangiografia corondria electiva esta indicada em doentes com SCA-NSTEMI de baixo risco

a = dlasse de recomendacao; b = nivel de evidéncia.

CPME = cintigrafia de perfusdo do miocardio em esforco; ECG = electrocardiograma; SCA-NSTEMI
= sindrome corondria aguda sem elevacdo do segmento ST; STEMI = enfarte do miocardio com ele-
vacao do segmento ST; TMO = terapéutica médica optimizada.

(+) Baixo risco segundo os testes de esforco imagioldgicos significa isquemia com elevada carga de
trabalho, isquemia de inicio tardio, zona tinica com baixo grau de discinesia ou pequeno defeito rever-
sivel de perfusao, ou sem evidéncia de isquemia.

(++) Risco moderado ou elevado segundo os testes de esforco imagioldgicos implicam isquemia com
baixa carga de trabalho, isquemia de inicio precoce, multiplas zonas com elevado grau de discinesia
ou defeito de perfusdo reversivel.
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