COMO IDENTIFICAR OS CANDIDATOS A CORONARIOGRAFIA
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QUEM DEVE SER SUBMETIDO A CORONARIOGRAFIA
NA

DOENCA ARTERIAL CORONARIA CRONICA



PREVENCAO PRIMARIA : ANGINA ESTAVEL vs ANGINA INSTAVEL

OBITO /IAM EM 12 MESES
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Wallentin L et al. Lancet 2000;356:9-16
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Shepherd J et al. N Engl J Med 1995;333:1301-1307



ESTRATIFICACAO DE RISCO NA DAC

O TESTE NAO INVASIVO PARA CONFIRMACAO DIAGNOSTICA DE DAC
DEVER SER BASEADO NO ELETROCARDIOGRAMA DO PACIENTE E EM
SUA HABILIDADE FiSICA

ECG NORMAL — TESTE DE ESFORCO

ECG ANORMAL UTILIZAR TESTE DE IMAGEM

INCAPAZ DE SUBMETER-SE AO TESTE COM EXERCICIO
UTILIZAR TESTE DE ESTRESSE FARMACOLOGICO

EM ALGUNS PACIENTES A ANGIOGRAFIA CORONARIA
PODE SER O MELHOR TESTE INICIAL



PROBABILIDADE PRE TESTE DE DAC

IDADE
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DOR TORACICA NAO
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M -
3-35 1-19
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ANGINA

30-88
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10-78
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38-82

56-84



TESTES DIAGNOSTICOS PARA DAC

TESTE DE ESFORCO

TESTE DE ESFORCO ASSOCIADO A IMAGEM
(NUCLEAR OU ECOCARDIOGRAMA)

TESTE FARMACOLOGICO (DIPYRIDAMOL-
MIBI, ou DOBUTAMINA-MIBI / ECO)

ANGIOGRAFIA CORONARIA (gold standard
test)



Duke Treadmill Score (DTS)

DTS =  TEMPO DE EXERCICIO (min)] —
5 x DEPRESSAO DO SEGMENTO (mm)] —
4 x INDICE DE ANGINA ]

0 SEM ANGINA
1 PRESENCA DE ANGINA

2 ANGINA INDICA PARALIZACAO DO
TESTE

BAIXA (>5) 99% 0.25%

MODER (-10to 4) 95% 1.25%
ALTA (<-10) 79% 5%




PAPEL DA IMAGEM NA
ESTRATIFICACAO DE RISCO

TESTE MEDICINA NUCLEAR

IMAGEM NORMAL PREDIZ BOM PROGNOSTICO
(<1 % /ano)

ECO DE ESTRESSE
TESTE NEGATIVO PREDIZ BAIXO RISCO



O RISCO DEVE DETERMINAR A
CONDUTA DO PACIENTE

TESTE COMPATIVEL COM MORTALIDADE ANNUAL < 1 % ANO
DEVE SER MANEJADO CLINICAMENTE
PACIENTES COM MORTALIDADE DE 1-3 % ANO

CONSIDERAR A CORONARIOGRAFIA ou TESTE DE ESFORCO COM
IMAGEM PARA AVALIACAO ADICIONAL DE RISCO

PACIENTES COM MORTALIDADE >3 % ANO

DEVE SER ENCAMINHADO PARA CORONARIOGRAFIA.



CORONARIOGRAFIA

CLASSE |

PACIENTES SOBREVIVENTES DE PARADA
CARDIORESPIRATORIA

CLASSE I

PACIENTES COM DIAGNOSTICO DUVIDOSO APOS AVALIACAO
NAO INVASIVA

PACIENTES COM INCAPACIDADE PARA SEREM SUBMETIDOS
A TESTES NAO INVASIVOS

CLASSE Il
PACIENTES COM BAIXA PROBABILIDADE DE DAC



ESTRATIFICACAO DE RISCO NAO INVASIVA

ESCORE DE DUKE:

TEMPO DE EXERCICIO (MIN) — (5 X DESNIVELAMENTO DO
SEGMENTO ST, DURANTE OU APOS EXERCICIO EM MM) — (4 X
INDICE DE ANGINA*)

* INDICE DE ANGINA:

0 = SEM ANGINA

1 = COM OCORRENCIA DE ANGINA

2 = SE ANGINA E A RAZAO DA INTERRUPCAO DO TESTE

ESCORE PORCENTAGEM SOBREVIDAEM 4 | MORTALIDADE
GRUPO DE RISCO | DO TOTAL ANOS AN G
BAIXO (>5) 62 0,99 0,25

MEDIO (-10 A + 4) 34 0,95 1,25

ALTO (£10) 4 0,79 5,0




PERFUSAO MIOCARDICA E PROGNOSTICO
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Hachamovitch R. Circulation. 1998:; 97: 535.



ESTRATIFICACAO DE RISCO NAO INVASIVA
ALTO RISCO (MORTALIDADE ANUAL > 3%):

DISFUNCAO VENTRICULAR GRAVE EM REPOUSO (FE<35%).
ESCORE DE ALTO RISCO NO TESTE DE ESFORCO (< -11).

DISFUNCAO VENTRICULAR GRAVE DURANTE O EXERCICIO (FE<35%).

GRANDE DEFEITO DE PERFUSAO INDUZIDO POR ESTRESSE
(PRINCIPALMENTE EM PAREDE ANTERIOR).

MULTIPLOS DEFEITOS DE PERFUSAO DE TAMANHO MODERADO
INDUZIDOS POR ESTRESSE.

GRANDE DEFEITO FIXO DE PERFUSAO COM DILATACAO VENTRICULAR
OU CAPTACAO PULMONAR AUMENTADA.

DEFEITO DE PERFUSAO MODERADO INDUZIDO POR ESTRESSE COM
DILATACAO VENTRICULAR OU CAPTACAO PULMONAR AUMENTADA.

ANORMALIDADE DE MOTILIDADE AO ECOCARDIOGRAMA (ENVOLVENDO
MAIS QUE 2 SEGMENTOS) QUE SE DESENVOLVA COM BAIXAS DOSES
DE DOBUTAMINA (< 10 MCG/KG/MIN) OU EM BAIXA FC (<120 BAT/MIN).

EVIDENCIA DE GRANDE ISQUEMIA NO ECOCARDIOGRAMA DE
ESTRESSE.



ICP EM ANGINA ESTAVEL

ICP  REDUZ ANGINA

ICP = MAIS COMPLICACOES ?

ANGINA

IAM

OBITO

ICP

CABG

0.70 (0.50 — 0.98 )

1.42 (0.90 — 2.25)

1.32 (0.65 - 2.70)

1.29(0.71 — 3.36)

1.59 (109 — 2.32)

———

—_

" —]
———

6 ESTUDOS RANDOMIZADOS
(N=1904)

ALIVIO DA ANGINA A FAVOR ICP
RR=0.70)

OBITO/IAM/CABG TENDE A
FAVOR DOTRATAMENTO
CLINICO , MAS SOMENTE A RMC
E ESTATISTICAMENTE
SIGNIFICANTE

Bucher H et al. BMJ 2000;321:73-7




ANGINA / QDV > 1 ANO: TRATAMENTO CLINICO vs. ICP

ESTUDOS QDV ANGINA ETT
NeiV= ICP MELHOR | ICP MELHOR | ICP MELHOR
ACME 2 ) ) )
VINSS ICP MELHOR

ACIP ICP MELHOR | ICP MELHOR
= ICP MELHOR | ICP MELHOR

AVERT ICP MELHOR | ICP MELHOR | ICP MELHOR
VNS ICP MELHOR | ICP MELHOR

TIME ICP MELHOR | ICP MELHOR | ICP MELHOR
COURAGE ICP MELHOR | ICP MELHOR

+ MENOS REVASCULARIZACAO

TARDIA

CARDIOVASCULAR

RESEARCH FOUNDATION



RESUMO DOS ESTUDOS DE RMC vs TRATAMENTO
CLINICO (33% “cross-over”) EM 7 ANOS

MORTALIDADE RRR

TOTAL 33% p<0.001
TCE 66%0 p<0.01
3 VASOS 33% p<0.001
ZAVASTHAVASIE S o1 (o @AY BYAN 20% P<0.05
1-2VS, SEM prox ADA 0%

IAM SEM EFEITO

ESTES ESTUDOS SAO DE DUAS DECADAS , TRES DECADAS E A TECNICA
CIRURGICA MELHOROU ( ATIE, + COMPLICACOES PERIOPERATORIAS,
MAIOR DURACAO ENXERTO, CIRURGIA SEM EXTRA CORPOREA



MANEJO DA ANGINA ESTAVEL
Polling Results

N=328 ® TOTAL VOTOS:7632

TRATAMENTO CLINICO 43% ® 446 COMENTARIOS

® 111 PAISES

® 85% MEDICOS

TX CLINICO + ICP 17% ® 7.7% ESTUDANTES
® 5% PROFISSIONAIS

*SAUDE

TX+ CABG s 40%

0% 20% 40% 60%

A ESCOLHA DO TRATAMENTO FOI CONSISTENTE AO REDOR DO MUNDO

Cheng S, Jarcho J: NEJM 2007:357: e28-e28



MANEJO DA ANGINA ESTAVEL
Polling Results

Europe
43%  39%
18%
. Asia
North America Total, 1605 and Russia

&l It

Total, 3184 Total, 866

South America

4%  43% Australia

2 anq Oceania
. 55%
D Medical Therapy . 35%

Taotal, 920
. Medical Therapy plus PCI H { D%Ij
|

L] Medical Therapy plus CABG
Total, 152

Cheng S, Jarcho J: NEJM 2007:357: e28-e28



ANGINA ESTAVEL : CONDUTA

ANGINA ESTAVEL

FUNCAO VE
AVALIACAO CLINICA

CORONARIOGRAFIA

”

TESTE N INVASIVO

BAIXO RISCO

TRATAMENTO CLINICO

ANGINA RECORRENTE

ESTAVEL

CORONARIOGRAFIA

TRATAMENTO CLINICO




QUEM DEVE SER SUBMETIDO A CORONARIOGRAFIA
NA

SINDROME ISQUEMICA AGUDA



ACC/AHA GUIDELINE UPDATE 2002
SINDROME CORONARIA AGUDA

ESTRATIFICACAO DE RISCO
TRATAMENTO DA ISQUEMIA

TERAPIA ANTI TROMBOTICA

ESTRATEGIA INVASIVA X CONSERVADORA

MODIFICACOES DOS FATORES DE RISCO



ESCORE DE RISCO

N[e]V]= VARIAVEIS
ANALISADAS

GRACE 8 CLINIC.

PREDICT 6 CLINIC. 1 ECG

PURSUIT 5 CLINIC.

RUSH 6 CLINIC.

TIMI RISK SCORE 6 CLINIC. 1 CATE

TIMI RISC INDEX 3 CLINIC.

VANTAG.

ACURACIA
ACURACIA
PESO USADO
ACURACIA
SIMPLES

MUITO SIMPLES

DESVANT. VALIDACAO
+ COMPLEXO NAO
+ COMPLEXO NAO
+ COMPLEXO NAO

REGR. LOGISTICA NAO
PESOS IGUAIS SIM

NECESSID. CHART SIM

UTIL
TRATAMENTO

DESCONHECIDO

DESCONHECIDO

DESCONHECIDO

DESCONHECIDO

SIM

SIM

GIULIANO RP, JACC,; 2005:46(5)906-919



TIMI RISK SCORE vs PROGNOSTICO EM POPULACAO
NAO SELECIONADA (REGISTRO TIMI 3)

FRO-2 ®FR34 ®FR5-7

P<.001 P=.004 P<.001 P<.001

49.6

50% -

40% -

30% H

TAXA DE EVENTO EM 1 ANO (%)

24.4
— 21.0 19.5
o 10.7 10.8
10% 7.1
41 4.9
0% | _
IAM OBITO /1AM ' GBITO/IAM / RMU

Scirica BM, et al. Am J Cardiol. 2002;90:303-305.



COMPARACAO DE 3 ESCORES DE
RISCO

PACIENTES CONSECUTIVOS COM SIA N =460

TIMI risk score PURSUIT risk score GRACE risk score
307 30" 30
25 1 251 251
) 20 - 20 20
OBITO
ou 157 151 15 -
it 10 - 101 10 ;
(%)
§ | i} il |
0 ] 1 0 I ] 1 0 | ) I
0-2 3-4 5-7 <10 10-12 13-14 >14 <96 96-112 113-133 >133

OBITO/IAM: ¥ 30DIAS ¥ 1ANO

de Arautjo Gongalves P et al.
Eur Heart J. 2005;26:865-72.



ESTRATEGIA INVASIVA NA SIA

| lla llb 1l

’ ISQUEMIA RECORRENTE NA VIGENCIA DE
MEDICACAO

MARCADORES ELEVADOS

DEPRESSAO DO SEGMENTO ST
SINTOMAS DE ICC

TESTES DE ALTO RISCO

DISFUNCAO VENTRICULAR ( FE < 40%)
INSTABILIDADE HEMODINAMICA

ICP NOS ULTIMOS 6 MESES, CABG PREVIA




ESTUDOS QUE COMPARARAM AS ESTRATEGIAS

INVASIVAS E CONSERVADORAS DE REVASCULARIZACAO
EM PACIENTES COM SIA (IAMSSSST E Al)

REVASC REVASC A REVASC SEGUIMENTO

ES T - INVASIVA CORSERVD HOSPITALAR Lo AT
TIMI 3B 1473 60% 40% 20% 12 1995
MATE 201 58% 37% 21% 21 1998
VANQWISH 920 44% 33% 11% 23 1998
FRISC 2456 76% 13% 63% 60 1999
TRUCS 148 78% 38% 40% 12 2000
TACTICS 2220 60% 36% 24% 6 2001
RITA3 1810 44% 10% 34% 60 2002
VINO 131 47% 3% 44% 6 2002
ISAR COOL 410 78% 72% 6% 1 2003
ICTUS 1200 76% 40% 36% 40 2005

Total* 10969 62% 28% 34% 33



RISCO RELATIVO DE MORTALIDADE TOTAL.:
ESTRATEGIA INVASIVA vs CONSERVADORA

N OBITOS
ESTUDO INVASIVA CONSERVADOR MESES
FRISC-II 45 67 24
TRUCS 3 9 12
TACTICS 37 39 6
VINO 2 9 6
RITA-3 102 132 60
ISAR-COOL 0 3 1
ICTUS 15 15 12
RR TOTAL (IC 95% ) |

_ |
0.75(0.63-0.90) I 1 10

FAVOR FAVOR
ESTRATEGIA  ESTRATEGIA
INVASIVA  CONSERVADORA

Bavry A, et al. J Am Coll Cardiol. 2006;48:1319-1325.



PROCEDIMENTOS INVASIVOS EM 2006

EM PACIENTES SEM CONTRAINDICACAO PARA ESTUDO HENMODINAMICO

100%

80%

60%

40%

20%

0%

85%

68%

54%

40%

12%

CATE

CATE ICP ICP <48hr CABG
<48 H



ESTRATEGIA DE TRATAMENTO OUTUBRO/06- DEZEMBRO 06
EM PACIENTES SUBMETIDOS A ESTUDO HEMODAMICO

50% 1 46%
40% A
R
24%
20%
20% - |
. 10%
10% -
O% I T T 1
TRATAMENTO
\ TRATAMENTO ICP CABG
CLINICO CLINICO
ATIMO

PACTES SUBMETIDOS A
CORONARIOGRAFIA
Q4 2006 CRUSADE Data: (n=6080)



CATETERISMO PRECOCE SEGUNDO RISCO DO
REGISTRO CRUSADE

——g—BAIXO RISCO
MODERADO RISCO

80 ¢ — —4A—ALTORISCO 755

75 | -

70 | =

65 64.1

60 |-

55 | - 63.2

20535

45 | =

d 32.2

35 | =

30 W++f‘ A—iA

25

20 - | | | | [] ] | | ] 1 |
N 9 S DN AAOH5 > N9 H S
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Tricoci et al, AHA 2005



PROCEDIMENTOS INVASIVOS POR FAIXA ETARIA

PORCENTAGEM DE USO

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

40

CATE

50

60

ICP
CABG
[]

70 80 90 ANOS

Alexander KA, J Am Coll Cardiol 2005:46:1479-87.



TAXAS DE CORONARIOGRAFIA SEGUNDO

PROBABILIDADE DE DOENGA CORONARIA
GRAVE (LESAO TCE ou 3 VASOS)

97,004 PACIENTES

/8.1
75.3
64.2
53.6
I 447
<20% | 20-29% | 30-39% | 40-49% | >50% |

RISCO ESPERADO DE DOENCA CORONARIA GRAVE
Cohen M, et al. AHA, 2005.
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ALGORITMO DE MANEJO DA SIA DO SOC. EUROPEIA DE CARDIOLOGIA

CAUSA EXTRA CARDIACA

URGENTE
’ o
- Sl,f\ - 'mp PRECOCE
POSSIVEL ENTO < 72 HORAS
\ »
IAMCSSST ELETIVO

© ALTE
© (SINT

° ICRIE
° RMCP
* ESCO

“ ANGINA PERSISTENTE E RECORRENTE

* TROE

* DIABE
* DISFU
* FRAG
© ANGIN
© IAM P

= AUS
= SEi
= SEi
= MA
- A



QUEM DEVE SER SUBMETIDO A CORONARIOGRAFIA

NO

INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO



FREQUENCIA (%)

35

30

25

20

15

10

ICP PRIMARIA vs FIBRINOLITICOS:
EVOLUCAO CLINICA A CURTO PRAZO

EVOLUCAO 4 - 6 SEMANAS : 23 ESTUDOS ; 7739 PACIENTES

I ICP ) P <0.0001
B FIBRINOLISE
21
P < 0.0001
P=0.0002 13
o P=0.0003 P <0.0001 P=0.032
7 7 7 6 P=0.0004 7 8
P < 0.0001 5
2.2 2
4 B IFFI |
|} ] ) - ) | ]
OBITO OBITO REINFARTOISQUEM AVC-T AVC-H SANG. OBITO
S/ CHOQUE RECORR. MAIOR  IAM
\V/e:

Keeley et al. The Lancet 2003;361:13.



SELECAO DO TRATAMENTO DE REPERFUSAO

SE A APRESENTACAO FOR < 3 HORAS E NAO HA RETARDO PARA A ICP
NAO HA PREFERENCIA PARA QUALQUER ESTRATEGIA .

ESTRATEGIA INVASIVA PREFERIDA

= INTERVENCIONISTA EXPERIENTE COM BACK UP
CIRURGICO '
= PORTA - BALAO < 90 MINUTOS

. IAM ALTO RISCO
= CHOQUE CARDIOGENICO, KILLIP CLASS 2| {f/ia

= CONTRAINDICACOES PARA A FIBRINOLISE

APRESENTACAO TARDIA
= > 3 HORAS DO INICIO DOS SINTOMAS

= DIAGNOSTICO DE IAM DUVIDOSO

NCC/AHA 2007 STEMI Guidel |
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ICP APOS FIBRINOLISE

EVIDENCIA OBJETIVA DE REINFARTO

ISQUEMIA MODERADA OU GRAVE ESPONTANEA OU
PROVOCADA DURANTE RECUPERACAO DO IAM

CHOQUE CARDIOGENICO OU INSTABILIDADE
HEMODINAMICA.

EM PACIENTES COM FE <0.40, ICC , ARRITMIA
VENTRICULAR GRAVE.

EM PACIENTES COM ICC DURANTE O EPISODIO AGUDO
MESMO QUE A FE > 0.40 SUBSEQUENTEMENTE.

EM PACIENTES SUBMETIDOS A TERAPIA
FIBRINOLITICA




QUEM NECESSITA ESTUDO HEMODINAMICO
APOS DIAGNOSTICO DE DAC EM 2009

TESTE NAO INVASIVO SUGERINDO LESAO DE TCE OU TRIARTERIAL
COMO PREPARA(;AC) PARA CABG
O PROPOSITO DO CATE E DIAGNOSTICO E NAO TERAPEUTICO

PACIENTES COM SIA DE ALTO RISCO ( TROPONINA POSITIVA, ALTERACOES
SEGMENTO ST , ICC , ESCORE DE RISCO)

PACIENTES COM IAMCSSST PARA ICP PRIMARIA OU APOS TERAPIA
FIBRINOLITICA

FALENCIA DO TRATAMENTO CLINICO COM ISQUEMIA
DEMONSTRAVEL

PACIENTES DIABETICOS ASSINTOMATICOS COM TESTE NAO INVASIVO
RISCO
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