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Xl - Cardiologia
do Risco a

Personalizada:
Terapêutica

Victor M. Gil

CARDIOLOGIA PERSONALIZADA

Em poucas árças como na Medicina

Cardiovascular se vai hoje tão longe na pre-

venção, precocidadei na detecção da doença,
precisão no diagnósiico e individualização da
terapêutica. lsto e possível devido a enormes
desenvolvimentos tecnológicos que atraves-
saram o mundo naq últimas décadas e cuja
aplicação à Medicinaiencontra nesta área uma
expressão muito forrte, mas também porque

estudos epidemiológicos de grande dimensão
e a incorporeção doi conhecimentos gerados
pela chamada "medicina baseada na evidên-

cia" têm aqui uma importância destacada.

Conhecemos hoje melhor as causas e os
mecanismos das doenças,.o que constitui a
base do desenvolvimento de novos fármacos e
diversas intervençÕes terepêuticas. A doença

das coronárias, as valvulopatias, as miocardites

e miocardiopatias, as perturbações da activi-

dade electrica do coração, incluindo situaçoes

associadas a risco (e morte súbita. são hoje

tratáveis após uma avaliação diagnóstica pre-

cisê que associa à indispensável avaliação clÍni-

ca testes como a ecocardiografia, a cintigrafia,

a tomografia computorizada e a ressonância
magnética:

Estamos longe do tempo em se aplicavam
soluçÕes mais ou menos estandardizadas a
diversas situações. O tratamento da doença
das coronárias, por exemplo, deve ser um
tratamento individualizado, em que não só o
tipo de intervenção - medicamentosa, por car-
diologia de intervenção ou cirúrgica - mas ate
a modalidade de intervenção (por exemplo a
escolha do tipo de stents a implantar nas coro-

nárias) é determinada pelas características

clínicas de cada doente e pela própria anato-
mia das obstruçÕes coronárias em concreto.

O mesmo se poderá dizer do tipo de intervenção
nas doenças valvulares ou na escolha dos
pacemakers mais adequados a cada situaçâo.

Uma área que tem merecido grande

atenção e a da avaliação do risco cardiovascu-



I
148 Xl - Cardiologia Personalizada: do Risco à Terapêutica

lar, conceito hoje universal mas que se desen-

volveu a partir de estudos epidemiológicos ini-

ciados nos ainda próximos anos sessenta, os

quais permitiram identificar um conjunto de

factores - tabaco. hipertensão. colesterol. dia-

betes, sedentarismo, obesidade - cuja pre-

sença, magnitude e essociação determinam a

probabilidade de ocorrência de eventos cardio-

vasculares graves, incluindo a morte cardíaca.

A aplicação das modernas tecnicas de imagem

permite ir muito mais longe na determinação

do risco individual, antes apenas calculado por

tabelas de risco, saltando de uma avaliação

meramente epidemiológica e estatística, de

certo modo abstracta, para a abordagem per'

sonalizada do risco. Entre as tecnicas ao nosso

dispor,  a determinação do score de cálc io

permite uma estimativa precoce da presença

de aterosclerose coronária em fase ainda não

sintomática, contribuindo para a individualização

do risco cardiovascular, que não dispensa a

avaliação dos factores de risco "tradicionais".

Os progressos na terapêutica medica-

mentosa, sobretudo quanto ao controlo do

colesterol, da hipertensão e da trombose

intravascular, vieram a modificar o prognóstico

dos doentes e, em paralelo, as técnicas cirúr-

g icas e de intervenção endovascular  tèm

evo lu ído  ao  longo  das  ú l t imas  decadas .

Também no  campo da  revascu la r i zação

miocárdica as escolhas são assentes em infor-

mação científica disponível possibil itando indi-

vidualizar as opções terapêuticas.

MULTIRRISCO CARDIOVASCULAR

O conceito de "factores de risco" (FR),

entendido como situações, geralmente presentes

desde fases precoces da vida, associadas à

orobabilidade de vir a desenvolver determina-

da doença e cuja modificação altera a proba-

bilidade de risco da doença, entrou de tal

maneira no nosso vocabulário, que e hoje difícil

imaginar que, em termos cardiovasculares, se

desenvolveu nos já remotos anos sessenta, a

partir de observaçÕes de estudos epidemio-

lógicos como o Framingham. Factores como a

hipertensão ou a hipercolesterolémia cedo

emergiram como marcadores de futuros even-

tos cardiovasculares e os esforços dos médi-

cos convergiram para a identificação desses

factores olhados individualmente. De uma ati-

tude dicotómica, que apenas considerava a
presença ou ausência de determinado factor,

evoluiu-se nos anos oitenta para um conceito

categórico, usando intervalos de valores.

Na determinação do rCor"  de r isco de

Framingham, por exemplo, os doentes são

classificados de acordo com a idade, género,

valores de colesterol total e de colesterol HDL.
pressão arterial sistólica e tabagismo. cuja

soma é convertida numa medida arbitária do

risco cardiovascular (r). Tendo como base as

observaçÕes do corte de Framingham, esta

metodologia tem limitaçÕes quando aplicada a
populaçÕes diferentes. Por exemplo. quando

aplicado ao corte do Honolulu Heart Study tzt,
o score de Framingham tende a subestimar o

risco, o que decorre da menor prevalência de

doença cardíaca nessa população. 0 mesmo

foi demonstrado para os cortes MONICA

Augsburg e PROCAM (3, 6). O Prospective

Cardiovascular Münster Studv (PRocAM) usa

um modelo de regressão logística múltipla,

com variáveis contínuas, incluindo a presença

de cardiopatia como factor de risco adicional.

De uma fase em que toda a atenção era foca-

da nos factores de risco tomados individual-

mente. Dassou-se a um tonceito de multirrisco

em que não só a presença e magni tude de

cada FR mas também a ocorrência de múl t i -

plos factores era tida em conta. Era claro que

um ind iv íduo  com h ipe r tensão  g rave .  po r

exemplo, possuía um risco elevado, mas ere

menos evidente que a associação de vár ios FR

ligeiramente elevados podia conferir um risco

igualmente elevado. Este conceito foi evidenci-

ado nas normas de orientação do NCEPT-ATP llltzt,

que, embora centradas no valor do colesterol

das LDL, introduz o conceito de eveliação do

r isco global ,  baseado no score de Framingham.

Para os indivíduos com risco de eventos major

(enfarte ou morte) a 10 anos superior a 7OYo

recomenda-se uma at i tude semelhante à

adoptada para os doentes já com doença coro-

nár ia conhecida,  o mesmo se passando pare os

diabeticos (risco-equivalente de doença coro-

nária). Outro aspecto do NCEPï AÍP ll l foi o

reconhecimento de alvos secundár ios.  com

destaque para a identificação de partículas

aterogénicas, como a VLDL-C, recomendando

valores-alvo de não-HDL, nos indivíduos com

hipertrigliceridemia. Além disso, o NCEPT ATP ll l

propoe como alvo secundório uma conste-

lação de factores de r isco l ipíd icos e não l ipíd i -

cos, de origem metabólica, possuindo como

denominador comum um eumento da resis-

tênc ia  à  i nsu l i na  e  que  inc luem obes idade

abdominal ,  h ipergl icemia,  h ipertensão, d is l ip i -

demia aterogenica e status pro- inf lamator io e

pró-trombótico. Esta situação foi designada

oor síndrome metaból ica (s.  ro) .

A nível  europeu, uma pr imeira tentat iva

de estabelecer normas de orientação ocorreu

com a First loint Task Force of the European

Societies on Coronary Prevention, que usava

uma tabela baseada nos dados de Framingham,

oermit indo estabelecer o r isco absoluto de
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even tos  fa ta i s  e  não  fa ta i s  a  10  anos ,  reco -

mendando  uma in te rvenção  ma is  r i go rosa

sobre os factores de risco, perante um risco

superior a 2Oo/" (semelhante aos critérios do

ATP) (r1,  12).  Esta metodologia fo i  suje i ta a

cr í t icas que incluíam a apl icação dos dados

americanos a uma população europeia,  sobre-

tudo quando o score de Framingham se sabia

sobrest imar o r isco quando apl icado a outras

populaçÕes. Além disso,  as def in içÕes dos

eventos não fatais eram muito menos rigo-

rosas e, portanto, potencialmente confundido-

ras. Estes factos. adicionados à dificuldade de

a jus te  do  mode lo  aos  pa íses  eu ropeus

indiv iduais,  levou a Sociedade Europeia de
a'Cardio logia 

a promover o projecto SCORE

(Systemat ic Coronary Risk Evaluat ion) t r : t ,

v isando a cr iação dum sistema de aval iação do

risco na prática clínica da Europa. Neste sis-

tema entram como variáveis a idade, o genero

os valores de TA e colesterol e a presença de

tabagismo e tem em conta a prevalência do

r isco nas populaçoes,  sendo geradas duas

tabelas,  para os países de menor e maior  r isco

e uma versão que usa a relação colesterol HDL/

/colesterol total em alternativa ao colesterol

total. O cruzamento dos dados em cada tabela

oermite estabelecer o r isco de morte cardio-

vascu la r  a  10  anos .  Para  os  d iabe t i cos  são

usadas as mesmas tabelas,  devendo mul t i -

p l icar-se o r isco calculado por dois para os

homens e por quatro para as mulheres.
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A abordagem actual da determinação do

r isco e centrada no indivíduo,  que é act iva-

mente envolvido no processo de tomadas de

decisão quanto às medidas correctivas a adop-

tar, que podem incluir medidas farmacológicas,

mas geralmente partem de modi f icação do

est i lo de v ida.  A ef  icácia dos programas

depende vitalmente da parceria que se con-

segue estabelecer com os doentes e do

respect ivo grau de compreensão do problema,

de envolvimento e de, motivação. Do ponto de

vista dos s istemas de saúde, nalguns países

têm vindo a desenvolver-se estrateoias de

objectivos centrados nos alvos propostos pelas

guidel ines,  por vezes com pagamento de

incent ivos aos medicos pelo at ingimento des-

ses alvos.

Apesar do grande caminho percorr ido nas

úl t imas décadas neste capí tu lo da aval iação do

r isco cardiovascular ,  evolu indo-se da conside-

ração de factores de r isco indiv iduais Dara uma

abordagem mult i r r isco e para uma at i tude per-

sonal is ta centrada no indivíduo no universo do

seu r isco múl t io lo,  existem muitas lacunas dos

sistemas actuais e imDortantes insuf ic iências

dos  métodos  t rad ic iona is  de  ava l i acão  e

anál ise.  A aterosclerose é uma doença s istemi-

ca do s istema vascular  com exDressÕes var i -

adas,  mes com mecanismos f is iopatologicos

que incluem, alem dos lípidos, a activação do

sistema inf lamatór io,  imunológico e a coagu-

lação.  Além dos marcadores ser icos t radi-

c ionais,  outros têm emergido com enorme

expressão, em que se destaca a Proteína C-

React iva,  a qual  é mais do que um marcador

inf lamatór io,  act ivando o s istema do comple-

mento, promovendo a síntese de moleculas de

adesão nas células endoteliais. facil itando a

captação de LDL pelos macrófagos {ra,21}. Não e,

portanto, de estranhar, que o valor da PCR, em

numerosos estudos epidemiológicos e ensaios

de fármacos, seja um importante marcador de 
r

prognóstico em indivíduos com doença cardio-

vascular.

Prevê-se que, em 2020, ocoiram 25 mi-

lhoes de mortes no mundo por doença cardio-

vascular ,  em contraste com os 16,9 mi lhões

verificados em 1999. Esta progressão, apesar

de todo o esforço para identificar precoce-

mente a doença ainda em fases pré-c l ín icas e

dos progressos verificados na terapêutica,

bastará para termos a consciência do muito

que há ainda para fazer ezt.

Nos úl t imos anos,  vár ias tecnicas de

imagem permit i ram avançar para além do até

há pouco imaginável. Técnicas não invasivas,

como a determinação da espessura do com-

plexo carotídeo íntima-media por ecografia

modo-B, permitem obter uma estimativa da

presença de aterosclerose subcl Ín ica e a

angio-TC coronár ia,  bem como a RMN, per-

mitem nâo só ident i f icar  mas igualmente

determinar a composição das placas.  Alem

disso é possível por ecografia intra-coronária
( IVUS) determinar per i -cateter ismo, o tamanho
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da placa e sua composição. A apl icação das

tecnicas de imagem poderá permit ir  i r  muito

mais longe na determinação do r isco indivi-

dual, saltando de uma aval iação meramente

epidemiológica e estatíst ica, de certo modo

abstracta, para a abordagem personalizada do

r isco (23,2s) .

Flgura 2. Angio-TC coronárias

Flgura 3. Ressonância magnetica cardíaca

(imagem de realce tardio)
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A apl icação das guidel ines é a tarefa ime-

diata e com o seu cumprimento estrito salvar-

-se-ão mui tas v idas.  No entanto,  estamos

muito longe da identificação correcta do risco

indiv idual  e,  em especial ,  da vulnerabi l idade da

placa e do doente.  E esta vulnerabi l idade, e não

a presença pura e simples de placas, que marca

o risco de eventos agudos e morte. Marca-

dores sér icos de vulnerabi idade, a apl icação de

novas técnicas genómicas e proteomicas e o uso

das novas tecnicas de imagem, ajudar-nos-ão

a ident i f icar  os doentes vulneráveis,  para os

quais será desenhada uma intervenção indiv i -

dual izada.  A melhor compreensão dos meca-

nismos fisiopatologicos da aterosclerose sub-

jacentes ao crescimento da placa e sua insta-

bi l ização, mas também quanto ao seu proces-

so de reparação e cura, ajudarão a desenvolver

novas teraDêuticas (zo).

A tNDTVTDUAL|ZAçÃO DAS ESCOLHAS

NA REVASCULARTZAçÃO M|OCÁRDICA

A doença crónica das coronár ias é uma

si tuação associada a uma morta l idade re lat iva-

mente baixa ( infer ior  a 2o/o ao ano) mas com

taxas de l imi tação funcional  e incapacidade

importantes.  Os object ivos do t ratamento

desta situação são o alívio dos sintomas e da

isquemia,  a prevenção da morte cardiovascular

prematura,  a prevenção da proqressão de

doença arterial coronária, sobretudo reflectida

na diminuição do enfar te do miocárdio e na

disfunção ventr icular  esquerda e insuf ic iência

cardíaca. O aDarecimento da intervenção coro-

nár ia percutânea revolucionou o t ratamento

da doença arter ia l  coronár ia,  sobretudo desde

que a implantação de stents passou a integrar

a rotina teraoêutica.
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Quadro 1.  Object ivos no t ratamento da doença coronár ia crónica

1.  Al ív io dos s intomas e da isquemia
2. Prevenção da morte cardiovascular Drematura
3. Prevenção da progressão da doença das coronárias

a. Enfarte do miocárdio
b. Disfunção VEiICC

Figura 4b. Coronária direita após intervenção

percutânea

Os conhecimentos acumulados de estu-

dos prévios como o CASS (27),  associados à

exper iência entretanto adquir ida,  estabelece-

ram paradigmas de actuação presentes no pen-

samento da comunidade cardiologica (Quadro 1):
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1. A angioplast ia era mecanicamente ef i -

caz no t ratamento das estenoses coronár ias e,

portanto, intuitivamente a primeira escolha

versus a terapêutica farmacologica no trata-

mento da doença coronária,

2. A doença multivaso, sobretudo com

envolvimento do segmento proximal da coro-

nár ia descente anter ior ,  era " terr i tór io"  da

cirurgia,

3.  A terapêut ica farmacológica isolada era

reservada êos casos em que a intervenção nao

era tecnicamente possível  ou em que não era

razoáve l  pe la  p resença  de  co -morb i l i dades .

A necessidade de terapêuticas complementares

com destaque para os ant i - t rombót icos,  era

evidente,  embora o destaque surgisse com o

risco trombótico dos stents revestidos, tornan-

do indispensável  a dupla ant i -agregação man-

t ida por um período re lat ivamente longo.

A publ icação do estudo COURAGE tzet
(Quadro  2 ) ,  p rev iamen te  imag inado  como

capaz de fornecer a resposta def in i t iva sobre a

super ior idade de uma estrategia terapêut ica -

-  angioplast ia s istemát ica em doentes com

isquemia cronica medicados segundo o estado

da arte -  veio af inal  a const i tu i r  uma especie

de contra-revolução, ao mostrar  que af inal  a

ad ição  de  ang iop las t i a  não  me lho rava  o

prognost ico (morta l idade de qualquer causa,

síndrome coronár ia aguda, enfar te do miocár-

dio ou "endpoint" composto) mesmo tratando-se

de doentes com demonstração de isquemia e

mesmo em subgrupos  que  inc lu íam a  p re -

sença de doença na descendente anter ior

proximal. A terapêutica medica era a considera-

da "ópt ima" e inc luía a correcção adequada

dos factores de r isco -  cessação tabágica,  con-

utrolo do peso, prática de exercÍcio, tratamento

da diabetes com HbAlc alvo de 77o, tratamento

da hipercolesterolemia com LDL alvo de 60 a

B5  mg/d l  -  e  i nc lu ía  an t i -ag regan tes  (95%) ,

beta-bloqueadores (89o/ . ) ,  estat inas @9yò,

IECA nas doses adequadas, bem como nitratos

e amlodipina,  quando necessár io.  Mui tas l imi-

taçÕes  têm s ido  apon tadas  ao  es tudo

COURAGE, inclu indo o elevado "cross-over"  da

terapêut ica medicamentosa para a associação

de angioplast ia,  a baixa taxa de ut i l ização de

stents revestidos, a taxa de sucesso da angio-

plast ia infer ior  ao que e hoje prát ica corrente.

Apesar destas e de outras crÍticas que enfati-

zam as f ragi l idades deste estudo,  af inal  e le não

traz novidades no que respei ta à ausência de

mais-val ia em termos de sobrevivência da

angioplast ia,  em comparação com os fárma-

cos.  De facto,  em vár ios estudos anter iores.

em diversas populaçÕes com doença coronár ia

crónica -  RITA l l rzst ,  MASS l l  (30),  SWISSI l l  {3r)e

mesmo no mais recente BARI 2D ( tz)  em dra-

bet icos -  nunca se demonstrara que a inter-

venção coronár ia percutânea podia modi f icar ,

em termos globais,  o prognost ico quanto a

Flgura 4a. Coronária direita com lesão crít ica



154 Xl - Cardiologia Personalizada: do Risco à Terapêutica

Quadro  2 .  Resu l tados  do  es tudo COURAGE (Boden WE e t  a l .  N  Eng l  I  Med 2007)
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Argumentava-se então que faltava um estudo

com dimensão suf ic iente Dara esclarecer em

definitivo esse questão e foi essa a origem do

estudo COURAGE, A verdade é que a doença

aterotrombót ica das coronár ias e bem mais do

que as estenoses que condic ionam as mani-

fes taçÕes  c l ín i cas ,  e  mu i tos  fenomenos  de

inf lamação e instabi l idade da placa acabam por

evolui r  para a cura em vez de evoluírem para a

trombose, sendo essencia l  o papel  dos fárma-

cos, com destaque para as estatinas e os

an t i t rombo t i cos .  Não  se rá ,  po r tan to ,  de

estranhar,  se t ivermos em conta a f is iopatolo-

gia da aterotrombose coronária, a forte asso-

ciação destas terapêut icas à melhor ia do

prognóstico. E tambem verdade que nos estu-

dos c i tados -  inc lu indo o COURAGE - a angio-

plast ia se mostrou super ior  no al Ív io da angina

e na melhor ia dos parâmetros de qual idade de

vida (embora este efei to se perca com o

tempo). 0 sub-estudo nuclear do COURAGE eit

mostrou,  a lém disso,  que os doentes com

maior extensão da isquemia por c int igraf ia de

perfusão miocárdica tendiam a benef ic iar  mais

da  ang iop las t i a  do  que  os  doen tes  com

menor expressão isquémica.  Este dado vem na

s e q u ê n c i a  d e  o u t r o s  t r a b a l h o s ,  d e  q u e

destacaria o estudo retrospectivo publicado

por Hachamovi tch em 2003, que em 10.627

doentes sem antecedentes de enfar te ou

revascular ização, aval iados por c int igraf ia,

quando a área miocárdica isquémica era supe-

r ior  a 15o/o do tota l .  havia benefíc io da revas-

cular ização comparat ivamente a terapêut ica

medicamentosa (34).  Os mesmo dados foram

corroboradós t rês anos mais tarde em 5.366

doentes estudados pelo mesmo grupo com a

tecnologia mais avançada de tomocint igraf ia

s incronizada (gated-SPECï)  esl .  Assim, e ate

que novos dados surjam sobre esta materia, os

dados disponíveis apontam para o benefício

sup lementa r  da  ang iop las t i a  nos  doen tes

muito s intomát icos e com isquemia extensa,

em adição ao benefíc io já obt ido com a tera-

pêut ica medicamentosa.

A c i rurgia coronár ia já demonstrara

inequívoco benefício prognóstico na doença

do t ronco comum, na doença de t rês vasos

com compromisso moderado da fracção de

ejecção. Nos doentes com disfunção ventricu-

la r  esquerda  i squemica ,  sempre  que  se ja

demonstrada v iabi l idade s igni f icat iva,  tambem

há benefício da revascularização, a qual e preju-

dic ia l  nos casos em que a v iabi l idade não está

presente.  A revascular ização está tambem

indicada na angina após enfar te.

A doença do t ronco comum e a doença

mult ivaso eram "pertença" da c i rurgia e o

estudo Syntax (36) procurou saber se era pos-

sível  "dessacral izar"  este axioma. Mi l  e o i tocen-

tos doentes com doença do t ronco comum ou

doença de três vasos foram então randomiza-

dos para angioplast ia ou para c i rurgia,  tendo

em vista a ocorrência de eventos cardio ou

cerebro-vasculares major  (morte de qualquer

causa,  acidente vascular  cerebral ,  enfar te do

miocárdio ou repet ição da revascular ização) no
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período de 1 2 meses subsequente.  O estudo,

desenhado como um estudo de não infer ior i -

dade da angioplast ia em comparação com a

cirurgia,  não logrou,  na global idade, cumpri r  os
"endpoints"  pre-def in idos.  conclu indo que a

cirurgia cont inua a ser a terapêut ica de esco-

lha  no  t ra tamen to  da  doença  do  t ronco

comum ou de t rês vasos.  No entanto,  nos gru-

pos de menor gravidade angiográf ica (score

SYNTAX medio e sobretudo baixo), a angioplas-

t ia parece ser uma al ternat iva a c i rurgia de

revascular ização (Quadro 3) .

A ref lexão sobre as novas evidências

surgidas poderá inf luenciar  uma revisão das
"guidelines" actualmente existentes. Até lá,*-procurando 

de algum modo sumarizar o que

discut i  at rás,  propor ia a seguinte or ientação

terapêutica para os doentes com doença coro-

nár ia crónica (Quadro 4) :  a)  nos doentes mui to

sintomát icos,  com angina ou equivalente,  a

angioplast ia tem-se mostrado super ior  à tera-
pêutica medicamentosa no alívio dos sintomas

e melhor ia da qual idade de v ida (pelo menos

no medio prazo);  b)nos doentes com isquemia

ex tensa ,  de  aco rdo  com os  t raba lhos  de

Hachamov i t ch  e  o  subes tudo  Nuc lea r  do

COURAGE, dever-se-á associar angioplastia a

terapêut ica medicamentosa;  c)  nos doentes

into lerantes aos fármacos,  a angioplast ia e

uma al ternat iva;  no entanto,  e mui to l imi tat ivo

pr ivar os doentes dos benefíc ios prognost icos

assoc iados  à  te rapêu t i ca  med icamentosa ;

d)  nos doentes com antecedentes de enfar te e

angina,  a revascular ização deve ser d i r ig ida a

intervenção sobre as ar ter ias culoadas desde

que  demons t rada  i squemia  ou  v iab i l i dade ;
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euadro 3. Resultados do estudo SYNTAX (Patrick Serruys, N Engl I Med 2009;360:961-72)
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Quadro 4. Indicação pere revescularização na doença coronária crónica

e) na doença mul t ivaso com depressão da

fracção de ejecção, a revascularização cirúrgi-

ca é a opção mais adequada, desde que

demonstrada viabil idade; f) na doença de três

vasos ou tronco comum, a cirurgia continua a

ser a terapêutica standard, sendo a angioplas-

tia uma alternativa nos doentes com menor

gravidade angiográfica g) na doença multivaso,

quando haja regurgitação mitral ou estenose

aórtica associada, a cirurgia e, evidentemente,

a melhor opção; h) na doença multivaso a

angioplastia selectiva guiada pelo FFRT parece

ser uma alternativa.

Na escolha de qualquer modalidade tera-

pêutica deve estar sempre presente a gravi-

dade dos sintomas e da isquemia, tolerância/

/adesão à terapêutica farmacológica, idade
(cronológica e,  mais importante,  b io lógica),

co-morbilidades, risco da revascularização e

expectativas quanto à qualidade de vida.

1. Doentes muito sintomáticos (angina ou equivalente) = ICP
2. Doentes com isquemia muito extensa (> 10-15"Á Dor CPM)= ICP/CC
3. Doentes intolerentes a fármacos anti-anginosos = ICP
4. Angina com antecedentes de Enfarte do Miocárdio = ICP/CC

a. Intevenção nos vasos culpados se viabil idade/isquemia
5. Doença multivaso

a. Função ventricular diminuÍda
i. Bons vasos distais + viabil idade = CC

b. Com lM ou EA = CC
c. ICP dirigida pela isquemia ou FFR

6. Tronco Comum = lCP. Nos doentes com baixo score SYNTAX e risco cirúrgico elevado

ICP Intervenção Coronária Percutânea, CC: Cirurgia Coronária, CPM: Cintigrafia de Perfusão
Miocárdica, lM: Insuficiência Mitral, EA: Estenose Aórtica, FFR: "Fractional Flow Reserve"

a
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