ESTRATEGIA PARA A DECISAO TERAPEUTICA: MEDICAMENTOSO VS.
ANGIOPLASTIA VS. CIRURGIA

Luiz ANToNIO MACHADO CEsAR!, CA10 BRITO VIANNA?

O tratamento da doenga corondria cronica visa garantir qualidade
de vida e impedir a morte. O tratamento medicamentoso
baseado em antiagregantes plaquetarios e medidas de prevencao
secunddria sdo mandatdrios nesses pacientes. Entretanto, alguns
pacientes selecionados também se beneficiam de procedimentos
de intervengao corondria, seja percutanea (ICP) ou cirtrgica
(RM). A decisdo pela intervencao e que tipo de intervengio é
baseada em analise individualizada, levando-se em conta fatores
como grau de angina, fungfo ventricular, carga isquémica e
anatomia corondria. Pacientes com doenca corondria multiarterial
com disfun¢do ventricular ou grandes areas de isquemia
geralmente se beneficiam da cirurgia de revascularizacdo
do miocardio, assim como aqueles com obstrucdo do tronco
da coronaria esquerda. Em pacientes bi ou triarteriais sem
diabetes ou disfunc@o ventricular importante, tanto ICP como
RM podem ser indicadas, conforme caracteristicas individuais.
Os procedimentos de revascularizagdo ndo estdo indicados nos
portadores de obstrucdes corondrias nio significativas, uni ou
biarteriais sem acometimento proximal da artéria descendente
anterior, sem isquemia documentada e com fungdo ventricular
preservada.

Descritores: angioplastia transluminal percutianea, doenga
cardiaca corondria, revascularizagdo miocérdica.
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STRATEGY FOR THERAPEUTIC DECISION: MEDICAL VS. ANGIOPLASTY
VS. SURGERY

The treatment of chronic coronary disease aims to ensure quality
of life and prevent death. Drug treatment based on antiplatelet
therapy and secondary prevention measures are mandatory in
these patients. However, some selected patients also benefit from
coronary intervention procedures, whether percutaneous (PCI)
or surgical (CABG). The decision for the intervention and what
kind of intervention is based on individual analysis considering
factors such as degree of angina, ventricular function, ischemic
burden and coronary anatomy. Patients with multi-coronary artery
disease with left ventricular dysfunction or large areas of ischemia
usually benefit from coronary artery bypass grafting, as well as
those with obstruction of the left main coronary artery. In two-or
three-vessel disease patients without diabetes or severe ventricular
dysfunction either PCI or CABG can be indicated according to
individual characteristics.Revascularization procedures are not
indicated in patients with no significant coronary obstructions, one
or two-vessel disease without involvement of proximal left anterior
descending artery, without documented ischemia and preserved

ventricular function.

Descriptors: angioplasty, coronary diseases, myocardial
revascularization, percutaneous coronary, transluminal.
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tratamento da doenca corondria estiavel (DAC)

inclui quatro aspectos fundamentais: abordagem

de causas secunddrias de isquemia, medidas de
prevencdo secundaria (atuagdo sobre os fatores de risco),
terapia medicamentosa e procedimentos de revascularizagdo
miocdrdica (por técnica percutanea ou cirdrgica). O ponto
principal do tratamento centra-se num planejamento terapéutico
individualizado, respeitando todas as caracteristicas do paciente,
visando promover qualidade de vida e a prevencdo de eventos
futuros, tais como infarto do miocérdio e suas complicagdes.
Consideram-se o grau dos sintomas anginosos, comorbidades,
fatores de risco, funcdo ventricular, carga isquémica e anatomia
corondria para estimar o risco da evolu¢ao da DAC e determinar
a estratégia de tratamento'?.

REVASCULARIZACAO MIOCARDICA

O controle dos pacientes com DAC deve ser feito
permanentemente com medicamentos e prevengdo secundaria.
Entretanto, muitos pacientes experimentam melhora substancial
dos sintomas e também aumento da sobrevida apds a
intervengdo cirdrgica ou por angioplastia, que inclusive podem
ser empregadas em conjunto. Apesar da grande dificuldade
para se interpretar resultados de estudos, esta melhora € mais
observada em determinados subgrupos de pacientes®*.

Deve-se levar em conta a presenca de isquemia em
provas funcionais, disfung¢do ventricular esquerda, lesdo de
tronco de artéria corondria esquerda, sintomas ndo controlados
com o tratamento, presenca de diabete melito e comorbidades
do paciente. Quando se decide pela intervengdo, os pacientes
com lesdo em uma artéria sdo frequentemente tratados com
angioplastia. No caso de lesdes biarteriais, ambas as técnicas
podem ser indicadas. Em lesdes de trés artérias principais ou
necessidade de revascularizar varios segmentos arteriais ndo
principais, a cirurgia ainda é a preferida. Lembramos que a
variabilidade anatdmica das lesdes corondrias, seus graus de
obstrugoes, o grau de disfungio ventricular, as variagdoes dos
segmentos miocardicos com isquemia, os fatores associados
e a experiéncia dos servigos nas técnicas de revascularizagdo
tornam a indicag¢do da revascularizacdo do miocdrdio uma
decisdo altamente individualizada’®. O que se observa cada vez
mais € a indicacdo de procedimentos invasivos em paciente
com doenca de maior gravidade, e a manutencao do tratamento
medicamentoso em pacientes com funcdo ventricular
preservada na auséncia de grandes segmentos miocdrdicos com
isquemia. O Quadro 1 resume as caracteristicas de potenciais
pacientes elegiveis para interveng@o corondria.

INTERVENCAO CORONARIA PERCUTANEA

A intervencgdo corondria percutinea (ICP), também
conhecida como angioplastia corondria através do uso de
baldo, com ou sem a introdugdo de préteses (stents), € um
método terapéutico amplamente utilizado para revascularizar
o miocardio isquémico em pacientes com estenoses coronarias.

Quadro 1. Principais indica¢des para procedimentos de
revascularizagdo do miocérdio (percutanea ou cirrgica).

Alivio de Sintomas

* 20 menos uma estenose significativa passivel de
revascularizag@o e sintomas intrataveis com medicacao
plena ou naqueles com contraindicagdo/nao tolerabilidade
ao tratamento medicamentoso

Aumento de Sobrevida
¢ Estenose > 50% de TCE

* Obstrugdes triarteriais

 Obstrucdes biarteriais com acometimento proximal de
artéria Da

* Obstrucdes biarteriais com acometimento isquemia
miocdrdica extensa/disfun¢do do ventriculo esquerdo

 Obstrucdes uniarterial proximal de artéria Da associadas

a isquemia miocérdica
TCE: Tronco de corondria esquerda; Da: Artéria corondria
descendente anterior.

Desde a primeira angioplastia com baldo, em 1977, a ICP vem
evoluindo rapidamente como uma opg¢ao a revascularizagdo
cirdrgica, com a vantagem de ser menos invasiva. Inicialmente
realizada como angioplastia com baldo (1977), evoluiu do
implante de stents metalicos (1995) aos stents farmacoldgicos
(2003) e, atualmente, para uma nova geracdo de stents
farmacoldgicos absorviveis®’.

Inicialmente considerada como apenas opg¢do para
a DAC uniarterial, teve seu uso expandido para a doenca
multiarterial®. Atualmente, inclusive em pacientes com
potencial beneficio com a intervengdo cirdrgica como os com
estenose no tronco da artéria corondria esquerda e/ou lesdes
em trés vasos com disfun¢do ventricular, o procedimento via
cateter também pode ser considerado para ser empregado em
certas circunstancias. A indicagao clinica mais comum da ICP
na DAC € no tratamento do paciente com angina estavel com
evidéncia de isquemia miocardica. A intervencao por cateter €
mais eficaz no alivio dos sintomas do que o tratamento clinico,
principalmente quando os sintomas limitam a rotina didria do
paciente, apesar do valor deste procedimento na prevengdo
ocorréncia de morte por causas cardiacas ainda ndo estar
completamente estabelecido.

Por conta disso, este procedimento ndo estd indicado
para pacientes com poucos sintomas ou assintomaticos. A ICP
pode estar indicada para pacientes com estenoses nas artérias
corondrias nativas ou entao nos enxertos coronarianos arteriais
ou venosos, decorrentes de intervengdes cirirgicas nas artérias
corondrias. Nesses casos, de pacientes ja submetidos a cirurgia
de revascularizagdo miocardica, € uma opg¢do frequentemente
aceitavel, estando o paciente sintomatico e cuja reoperacio
possa resultar em complicagdes importantes ou risco de morte.
A ICP também pode ser indicada em pacientes com oclusio
recente ou tardia de uma artéria coronaria, contudo, seu sucesso
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€ menor nessa circunstancia e necessita de materiais especiais
e extremado treinamento do operador® 3.

Em relacdo a eficicia, o sucesso primario € conseguido
em aproximadamente 95% dos pacientes, qual seja a dilatagdo
adequada da artéria com aumento do didmetro luminal que
alcance estenose menor que 50%, sendo acompanhado do alivio
dos sintomas anginosos. As estenoses corondrias ideais para
este procedimento sdo as lesdes localizadas e concéntricas, e
os procedimentos em dois ou trés vasos podem ser feitos em
sequéncia. Todavia, pacientes com idade avancada, estenoses
com trombos, disfun¢@o ventricular esquerda, estenose em
artéria com grande drea de irrigacio, estenoses longas e placas
calcificadas t€ém maior probabilidade de complicagdes, muito
embora também sejam 0s pacientes com maior risco para
cirurgia também. As principais complica¢des sdo causadas,
geralmente, por disseccio ou trombose com oclusdo do vaso.
O risco de morte € baixo, cirurgia emergencial menor do que
0,5% e ocorréncia de infarto menor do que 2%.

No caso de reestenose, 0s sintomas anginosos
reaparecerdo, em geral dentro de 6 meses, em aproximadamente
25% do pacientes. A recorréncia dos sintomas e a reestenose
sdo mais frequentes nos pacientes diabéticos, nas dilatacdes
incompletas das artérias, envolvimento da artéria descendente
anterior e trombose arterial. As dilatacdes de artérias obstruidas
e de enxertos com estenoses exibem alto indice de reoclusio.
Quando os pacientes ndo desenvolvem reestenose ou sintomas
anginosos no primeiro ano do procedimento, o progndstico
quanto a sintomas € excelente. A ICP bem sucedida produz
alivio dos sintomas anginosos em mais de 95% dos pacientes
e mostrou ser mais eficiente que a terapéutica clinica por até
2 anos.

A ICP bem sucedida também permite um retorno
precoce ao trabalho e a retomada de uma vida ativa. Entretanto,
o beneficio econdmico'*!> comparativo com o tratamento
cirdrgico se reduz com o passar do tempo, devido & necessidade
de acompanhamento clinico, da progressdo da doenca, da
probabilidade de reestenose e da repeticdo do procedimento.

CIRURGIA DE REVASCULARIZACAO DO MIOCARDIO

O procedimento cirtirgico baseia-se na anastomose
proximal entre a artéria aorta (provedora de sangue) e distal com
a artéria corondria (receptora de sangue) através de um enxerto.
A anastomose distal é sempre feita apds o local de maior
obstrucdo. A veia safena ou a artéria radial sdo os enxertos livres
mais usados. Outros tipos de anastomoses sdo realizados com
as artérias mamarias anastomosadas diretamente nas artérias
corondrias. As indicagdes consensuais para revascularizar
do miocardio sdo as estenoses do tronco da artéria corondria
esquerda, o comprometimento de multiplas artérias e na angina
de dificil controle, independentemente da qualidade da funcao
ventricular. Neste particular, quando ha comprometimento da
funcd@o ventricular a cirurgia confere maior beneficio do que
outros tipos de tratamento.

As indicacdes para a cirurgia de revascularizacdo do
miocérdio sdo baseadas, geralmente, na presenga de angina, de
isquemia miocérdica, na anatomia das artérias corondrias e na
funcdo ventricular. Todos os pacientes nestas condi¢des podem
ser operados e com bons resultados, contudo, o candidato ideal
deve ser homem com menos de 75 anos, sem outras morbidades,
em que o tratamento clinico ndo foi suficiente para remissdo
dos sintomas ou para melhorar a qualidade de vida. Por outro
lado, a insuficiéncia cardiaca congestiva e/ou a disfuncio
ventricular esquerda com fracao de eje¢cdo menor do que 40%,
e idade maior do que 75 anos, diabético com revascularizagao
prévia, indica¢do emergencial t€ém risco aumentado de morte,
embora tenham beneficio quanto a morbimortalidade como uma
populacdo. Varios estudos nos dao os subsidios atuais para a
indicagio de cirurgia em relac@o ao tratamento por ICP'¢1%,

Ainda que muitas das indicagdes para revascularizar o
miocdrdio ndo sejam consensuais, 0 procedimento cirdrgico
€ largamente utilizado em todo o mundo e suas principais
caracteristicas favordveis e desfavordveis estdo listadas no
Quadro 2.

COMPARACAO ENTRE A INTERVENCAO PERCUTANEA E
A REVASCULARIZACAO CIRURGICA DO MIOCARDIO

Algumas consideragdes sdo de consenso, quando se
compara a evolucdo dos pacientes submetidos a angioplastia
com tratamento cirdrgico. Em estudos de seguimentos de um
a cinco anos, a incidéncia de morte e infarto nio fatal nao é
significativamente diferente entre os dois grupos, porém, a
incidéncia de eventos, incluindo angina e a necessidade de
procedimentos de revascularizagdo, foi significativamente
mais frequente no grupo ICP'"*%. Quando se trata de pacientes
com disfunc@o de VE, a sobrevida é maior no grupo operado,
provavelmente pela capacidade da cirurgia de promover a
revascularizacdo completa em maior nimero de pacientes.
Com utilizagdo da ICP, consegue-se revascularizagdo completa
em 25% a 50% dos pacientes com lesdo corondria biarterial, e
somente 10% a 25% nos triarteriais.

Em relagdo aos estudos comparando pacientes com
doenca multiarterial, submetidos a angioplastia ou cirurgia,
deve-se ter em mente uma série de fatores. A maioria nido
utilizou medidas hoje sabidamente eficazes no grupo ICP,
como uso de stents e novos antiagregantes plaquetarios.
Nao houve também tratamento intensivo para reducdo do
colesterol plasmatico. Muitos dos pacientes envolvidos eram
considerados de baixo risco, com doenca biarterial e fun¢do
de VE preservada, ou seja, justamente naqueles nos quais o
tratamento cirdrgico ndo se mostrou superior ao farmacolégico
em relagdo a mortalidade.

O estudo Bypass Angioplasty Revascularization
Investigation (BARI)", envolvendo 1.829 pacientes com
doenca multiarterial, nos Estados Unidos e Canada, foi o maior
estudo que comparou angioplastia com cirurgia. Em cinco anos,
a sobrevida ndo foi diferente entre os dois grupos, assim como
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Quadro 2. Principais caracteristicas prognésticas da cirurgia de revasculariza¢ao miocardica.

Favoraveis

Desfavoraveis

Relativamente segura, mortalidade < 1%
Remissdo dos sintomas em 90%

Reduz a mortalidade nas lesoes do tronco, triarteriais e
disfun¢do do VE

Melhora a qualidade de vida

Mortalidade perioperatdoria aumentada em idosos e com comorbidades

Reincidéncia dos sintomas apds 3 anos, em 25%
Parece ndo reduzir a ocorréncia de [TAM

Obstrug@o no perioperatdrio e progressao da doenca nos enxertos

aincidéncia de infarto Q do miocardio. Um achado importante
do BARI foi uma mortalidade significativamente maior nos
pacientes diabéticos submetidos a ICP em relagdo ao grupo
cirurgia (respectivamente 34,5 ¢ 19,4%, p = 0,003)". E jd em
2007 o estudo MASS 11", em nosso meio, além de comparar os
dois métodos, em grupos de pacientes randomizados, tinha um
grupo também em tratamento exclusivamente clinico, ndo se
detectando diferencas de mortalidade entre os trés tratamentos
em cinco anos de seguimento, embora com amostra ndo muito
grande, pouco mais de 650 pacientes, sendo 217 em cada grupo
de tratamento.

Por outro lado, este estudo mostrou diferencas a favor do
tratamento cirtrgico, quando se considera a somatéria de morte,
infarto ndo fatal e necessidade de revascularizac¢@o (21,2% nos
pacientes operados, 32,7% nos submetidos a angioplastia com ou
sem stent, € 36% com tratamento médico isolado, p = 0,0026).

De uma forma geral, a cirurgia proporciona uma
melhora maior da classe funcional da angina, o que parece
ser proporcional a uma revascularizagdo mais completa nos
pacientes multiarteriais. A despeito de um maior custo inicial
do procedimento cirtirgico, apés trés a cinco anos, o custo da
angioplastia se equipara ao da cirurgia, pelos procedimentos
subsequentes no grupo ICP. Meta-andlise envolvendo 13
estudos controlados® comparando ICP com cirurgia de RM e
envolvendo 7.964 pacientes, com seguimento de até oito anos,
mostrou alguns resultados interessantes. Nao houve diferencas
significativas em relacdo a mortalidade geral, mortalidade
cardiaca e infarto ndo fatal entre os dois grupos, exceto em cinco
anos, quando houve 2% de diferenga (significativa) no risco,
beneficiando o grupo cirtirgico. Aos oito anos, este beneficio
nao foi observado (hd um menor niimero de estudos disponiveis
com este periodo de seguimento). O risco de procedimentos
adicionais de revasculariza¢do (ICP ou RM) foi maior em todos
0s momentos no grupo angioplastia.

A tendéncia, ndo significativa, de menor mortalidade no
grupo cirdrgico quando comparado com grupo angioplastia nos
estudos que ndo utilizaram stents, se perde quando € realizada
uma subandlise incluindo apenas dois estudos que os utilizaram,
inclusive com reducio significativa da incidéncia de infarto ndo
fatal no grupo ICP com stent em relagdo ao grupo cirdrgico
(mantendo no primeiro grupo maior nimero de intervencdes).
Para o subgrupo de pacientes multiarteriais, houve reducio
significativa do risco de morte com a cirurgia em cinco e oito

anos. Para o importante subgrupo de diabéticos, houve reducao
de 8,6% na mortalidade por todas as causas no grupo cirtrgico
em quatro anos, porém este beneficio se perdeu na andlise
de 6,5 anos. Nos pacientes com diabetes e doenga em dois
ou trés vasos, a cirurgia proporcionou melhores resultados e
sobrevivéncia significativamente maiores do que a ICP. Além
disso, a recorréncia de angina e de reestenose com necessidade
de nova revascularizacdo, acontece com frequéncia muito mais
elevada no grupo angioplastia.

Desta forma e baseado nos estudos e em dados de
observacdes, recomenda-se que os pacientes com angina de
dificil controle clinico e com doenca em multiplos vasos,
principalmente se forem diabéticos, sejam considerados sempre
para a revascularizagdo cirtdrgica. Pacientes com doenca
em um ou dois vasos com fun¢@o ventricular global normal
ou discretamente comprometida, e com lesdes anatomicas
adequadas sdo recomendados, em principio, para a ICP.

Por outro lado, pacientes com doenca em dois ou
trés vasos e fungdo ventricular esquerda comprometida
(fracdo de eje¢do < 45%) com diabetes ou com doenca
no tronco principal ou outras lesdes impréprias para
procedimentos baseados em cateteres devem ser consideradas
para revascularizacdo cirdrgica como primeira op¢do. Mais
recentemente, os resultados de novos estudos t€ém confirmado
os anteriores, mesmo como a utilizagao de novas tecnologias na
cirurgia, principalmente em relagéo aos stents revestidos!'61%21-2,

Uma comparagio simplificada entre os dois procedimentos
estd listada no Quadro 3, um algoritmo de estratégia no
tratamento de pacientes com DAC no Figura 1 e o resumo
das indicacdes de revascularizagdo em pacientes com Angina
Estavel no Figura 2.

CONSIDERACOES FINAIS

A DAC ¢é uma doenga que evolui silenciosamente
por muito tempo, permanecendo como a maior causa de
morte. Todos os pacientes merecem medicamentos como
antiagregantes plaquetdrios e medidas de prevencio secunddria,
sendo que alguns também irdo necessitar de procedimento de
revasculariza¢do miocdrdica, sendo a decisdo pela intervencao
e que tipo de intervencdo baseada em andlise individualizada
levando-se em conta fatores como grau de angina, funcio
ventricular, carga isquémica e anatomia corondria.
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Quadro 3. Comparacao entre os procedimentos de revasculariza¢do miocardica.

Desvantagens

Procedimento Vantagens
*  menos invasivo
Intervengdo *  menor tempo de internacio
Corondria e menor custo inicial
Percutinea ¢ facilidade de reintervencdo

3 eficaz no alivio dos sintomas

e limitado a subgrupos

* incidéncia de reestenose

e significativa incidéncia de revascularizagcdo incompleta
* ineficaz na presenga de disfunc¢do ventricular esquerda
e pior resultado em diabéticos multiarteriais

e eficaz no alivio dos sintomas
alto indice de revascularizagdo completa
maior sobrevivéncia em multiarteriais e TCE
melhor resultado em diabéticos multiarteriais

Cirurgia de
Revascularizagdo
do Miocardio

e alto custo inicial

*  risco aumentado de complicacdes pés-operatdrias

*  possibilidade de oclusdo do enxerto

e risco de reoperacdes e sangramento

e morbidade e mortalidade de cirurgia de grande porte

DAC significativa + isquemia
em pcte com TM

— 7.

Revascularizacédo Revascularizacdo
Possivel Né&o Possivel

~
! \l

*Anatomia: uni ou multiarterial, TCE, Da
proximal, Syntax score
*Clinica: idade, diabetes. Disfuncédo VE, 9
comorbidades, risco operatério l
* Fatores Técnicos: possibilidade de

revascularizacdo completa/imcompleta,
tortuosidade e calcificacdo

Terapia celular
Estimulacdo coluna espinhal
contrapulsacdo externa

medicamentos

11.
Figura 1. Estratégia Global de intervengao na DAC estavel. TM: Trata-
mento medicamentoso, Da: Artéria descendente anterior. VE: Ventriculo
esquerdo. Adaptado de 2013 ESC guidelines on the management of stable
coronary artery disease. European Heart Journal (2013) 34 2949-3003“. 12.
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Classe de
Indicacao

Indicacao

. CRM para os pacientes com doenca importante do tronco da artéria coronaria esquerda
. CRM para os pacientes com doenca trivascular. O beneficio na sobrevida é maior em pacientes com

funcado de VE anormal (fracao de ejecao <0,50)

. CRM para os pacientes com doenca bivascular com DAC significativa da DA proximal, e funcao de VE

anormal (fracao de ejecdo <50%) ou isquemia demonstravel no teste n&do-invasivo

. Intervencéo coronaria percuténea para os pacientes com doenca bi ou trivascular com DAC significativa

da DA proximal, que apresentem anatomia adequada para a terapia com base em cateteres e uma
DAC significativa da DA proximal e funcdo de VE normal, e que ndo tenham diabetes em tratamento

. ICP ou CRM para os pacientes com DAC uni ou bivascular sem DAC significativa da DA proximal, mas

que tenham uma grande area de miocardio viavel e critérios de alto risco nos testes ndo-invasivos

. CRM para os pacientes com DAC uni ou bivascular sem DAC significativa da DA proximal que tenham

sobrevivido a uma morte suUbita ou uma taquicardia ventricular sustentada

. Em pacientes com ICP prévia, CRM ou ICP para estenoses recorrentes associadas a uma grande area de

miocardio viavel e critérios de alto risco nos testes nao invasivos

. ICP ou CRM para os pacientes que nao foram tratados com sucesso pela terapia medicamentosa e que

podem se submeter a uma revascularizacdo com um risco aceitavel

. Repeticao da CRM em pacientes com multiplas pontes safenas, especialmente quando ha uma estenose

significativa da ponte que irriga a DA; pode ser apropriado empregar a ICP para as lesdes focais nas
pontes safenas ou com multiplas estenoses em candidatos de péssimo risco para uma reoperacao
”a 2. Uso da ICP ou CRM para os pacientes com DAC uni ou bivascular sem DAC significativa da DA proximal,

mas que tenham uma area moderada de miocérdio vidvel e isquemia demonstravel nos testes néo-invasivos,
3. Uso da ICP ou da CRM para os pacientes com doenca univascular com DAC significativa da DA proximal

lb sejam candidatos a CRM

1. Comparada com a CRM, a ICP para os pacientes com doenca uni ou bivascular com DAC significativa da
DA proximal que apresentem anatomia adequada para a terapia com base em cateteres e que tenham

diabetes em tratamento ou fungao de VE anormal ; :
2. Uso da ICP para pacientes com doenca significativa do tronco da artéria coronéaria esquerda e que nédo

3. ICP para os pacientes com DAC uni ou bivascular sem DAC significativa da DA proximal que tenham
sobrevivido a uma morte slbita ou a uma taquicardia ventricular sustentada

Ou

ndo invasivos

candidatos a CRM

1. Uso de ICP ou de CRM para os pacientes com DAC uni ou bivascular sem DAC significativa da DA
proximal que tenham sintomas leves que, improvavelmente, sejam devidos a uma isquemia miocardica
ou que nao tenham recebido um tratamento adequado com terapia medicamentosa e
a. tenham apenas uma pequena area de miocardio viavel

1 b. ndo apresentem isquemia demonstravel nos testes nao invasivos ;
2. Uso da ICP ou da CRM em pacientes com estenoses coronarianas limitrofes (50% a 60% de diametro em

localizacGes além do tronco da artéria corondria esquerda) e sem isquemia demonstravel nos testes

3. Uso da ICP ou da CRM em pacientes com estenoses coronarianas insignificantes (<50% de diametro)
4. Uso da ICP em pacientes com doenca do tronco da artéria corondaria esquerda significativa que sejam

Figura 2. Diretriz ACC/AHA para revascularizagdo em pacientes com Angina Estavel.
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