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Quando Indicar Intervenção Percutânea na Angina Estável

Introdução
O tratamento dos pacientes com angina estável (AE) através 

de intervenção coronariana percutânea (ICP) se tornou uma 
opção crescente e  cada vez mais difundida nos anos recentes. 
Praticamente todas as lesões obstrutivas nas artérias coronárias 
são passíveis de intervenção por cateter, como conseqüência do 
impressionante desenvolvimento tecnológico obtido através de 
melhores balões e stents convencionais ou recobertos com drogas, 
centros e operadores mais experientes e melhor terapia adjuvante. 
Atualmente em pacientes com AE e  anatomia coronariana 
favorável, a ICP pode ser realizada para o tratamento de doença 
coronariana uni ou multivascular com uma alta probabilidade de 
sucesso e  risco aceitável. (1)

2. Contexto Clínico
Os paciente com AE sem tratamento freqüentemente 

desenvolvem desfechos clínicos adversos, como progressão da 
angina, síndromes coronarianas agudas (SCA), disfunção ventricular 
esquerda, arritmias e morte.(2) O objetivo do tratamento é prevenir 
estes desfechos, retardar a progressão da doença coronariana 

aterosclerótica e aliviar os sintomas. Existem basicamente três 
modalidades de tratamento: clínico, revascularização, miocárdica 
(CRM) e ICP. (3)

As principais indicações clínicas para revascularização, seja 
através de CRM ou ICP são: a) tratamento clínico otimizado não 
obtém sucesso no alívio dos sintomas; b) testes não invasivos 
revelam uma grande área de miocárdio em risco (área de isquemia 
≥ 10%); e c) existe uma grande probabilidade de sucesso no 
procedimento e  risco de morbi-mortalidade aceitável. [tabela 
1] (4)

Segundo as diretrizes para ICP da Sociedade Européia 
de Cardiologia, publicadas em 2005, pacientes que mais se 
beneficiam de ICP são aqueles com: a) fração de ejeção ventricular 
esquerda (FEVE) baixa (principalmente <35%) ou alto risco 
cirúrgico; b) doença de tronco de coronária esquerda (TCE), 
embora a cirurgia permaneça o tratamento de escolha; c) doença 
coronariana multivascular em pacientes diabéticos; e d) lesões 
coronariana em território de  ICP prévia ou em sítios de bypass 
venosos. (1)

É importante ressaltar que o sucesso da ICP (fluxo coronariano 
normal e estenose residual < 20%) tem impacto direto na redução 
dos desfechos a curto prazo como infarto agudo do miocárdio 
(IAM), morte e necessidade de CRM. A taxa de mortalidade 
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esperada para o uso de ICP em pacientes com DAC estável é 
menor do que 1% e a taxa de sucesso superior a 95%. (2)

A longo prazo, os principais preditores de mortalidade são a 
FEVE, a gravidade da DAC, a idade do paciente e a presença 
de diabetes. Outro desfecho clínico desfavorável  que pode 
ocorrer,  no sítio de implante do stent,  é a reestenose, a qual é 
grande responsável pela isquemia recorrente e necessidade de 
reintervenção. (2)

3. Comparação entre Tratamento Clínico vs. ICP
Até recentemente, as recomendações para o tratamento 

dos pacientes com DAC estável eram baseadas em estudos 
clínicos antigos. A maioria destes pacientes eram submetidos 
a ICP sem o uso de stents ou de regimes anti-trombóticos 
adequados (clopidogrel ou Inibidores da proteína IIb/IIIa). Além 
disso, a terapia médica otimizada não era usada nestes estudos 
clínicos. 

A análise dos dados disponíveis indicavam que o uso de ICP na  
DAC crônica é mais efetivo que o tratamento clínico em reduzir 
sintomas e melhorar a qualidade de vida (angina, dispnéia, 
capacidade funcional e necessidade de re-hospitalização).  
O estudo RITA-2 mostrou que o a ICP foi superior à terapia 
farmacológica em relação ao controle dos sintomas isquêmicos 
e na melhora da capacidade funcional, embora não houvesse 
impacto em relação à diminuição de mortalidade e IAM. (5)

O estudo COURAGE randomizou 2287 pacientes com DAC 
estável para tratamento clínico agressivo versus tratamento 
clínico agressivo mais ICP com stent convencional. A maioria 
dos pacientes (80%) ou não tinham sintomas  ou  apresentavam 
angina Classe II da CCS (Canadian Cardiovascular Society). (6)

É importante ressaltar que neste estudo foram excluídos 93% 
dos pacientes após cateterismo cardíaco e screening inicial. Não 
foram incluídos aqueles com:   angina classe IV da CCS, teste de 
esforço fortemente positivo (depressão significativa do segmento 
ST ou hipotensão no estágio I do protocolo de Bruce), FEVE 
menor do que 30%, lesão de TCE ≥50%, lesão coronariana 
não passível de ICP. (6)

Com um tempo de seguimento médio de 4,6 anos, não houve 
diferença significativa no desfecho primário de morte e IAM não 
fatal, sendo que o risco foi de 18,5% no grupo tratamento clínico 
otimizado e 19,0% no grupo intervenção (P=0,62). Também não 
houve diferença nas taxas de hospitalização por SCA. Entretanto, 
os pacientes do grupo intervenção necessitaram de menos 
procedimentos de revascularização (21,1% Vs. 32,6% [RR = 
0,6; 0,51 – 0,71; P<0,001]). Além disso, o grupo de intervenção 
teve melhor controle da angina no primeiro e segundo ano de 
seguimento, o que não foi sustentado no terceiro ano.(6)

Dessa forma, o estudo COURAGE mostra que os pacientes 
com DAC crônica que não apresentam características anatômicas 
de alto risco no cateterismo cardíaco podem receber tratamento 
clínico otimizado sendo que em 1/3 dos casos será necessário 
revascularização ao longo do seguimento. Não se tem uma 
resposta para o grande grupo de pacientes excluídos do estudo, 
como aqueles com  fração de ejeção reduzida, angina classe IV ou 
este de esforço fortemente positivo.  As diretrizes internacionais 
indicam que estes pacientes se beneficiam de revascularização. 
Entretanto, nenhum estudo foi ainda realizado para testar esta 
hipótese.

Recentemente foi publicado um subestudo do COURAGE, 
que avaliou o grau de redução da área de isquemia miocárdica 
entre o grupo que realizou somente tratamento clínico vs. ICP 
mais tratamento clínico. Redução ≥5% na área miocárdica 
isquêmica foi mais freqüente no grupo que realizou intervenção 
(33% vs. 19%, P = 0,0004). (7) Considerando que a redução 
da área isquêmica seja um objetivo fundamental no manejo da 
angina estável, a revascularização talvez possa ser reservada 

para pacientes (sem características anatômicas de alto risco) que 
apresentem angina não controlada ou área isquêmica miocárdica 
residual maior do que 5 ou 10% após tratamento clínico.

4. Comparação entre ICP e CRM
Um grande número de estudos clínicos comparou a CRM vs. 

ICP como modalidade de revascularização mais adequada em 
pacientes com AE crônica antes e após a introdução do uso de 
stents e em doença uni ou multiarterial. (4) A escolha do método 
mais adequado depende de um grande número de fatores, mas 
principalmente da localização e do número de vasos envolvidos. 
(1,4)

Quando avaliamos intervenção em doença uniarterial, é 
consenso que pacientes com estenoses isoladas em coronária 
direita ou circunflexa a ICP é a técnica de escolha. Em pacientes 
com lesão proximal de descendente anterior esquerda (DAE) 
a ICP permanece como técnica preferencial, a despeito de 
alguma controvérsia. Nos estudos Lausanne, MASS e RITA 
que compararam pacientes com lesão proximal de DA não há 
diferença entre as estratégias em relação à mortalidade, infarto e 
tempo livre de sintomas isquêmicos. No entanto, os pacientes que 
realizaram ACTP tiveram maior probabilidade de IAM sem supra-
ST e necessidade de reintervenção. (8,9,10) Atualmente, com o 
desenvolvimento das técnicas de ICP e com o aprimoramento dos 
stents, o número de reintervenções entre os pacientes submetidos 
ao procedimento tem diminuído. 

Na DAC crônica multiarterial, avaliando-se os estudos mais 
antigos, antes do advento dos stents, notava-se que a sobrevida 
nos pacientes submetidos a CRM, principalmente os de alto risco 
(lesão de TCE, doença trivascular, lesão de 2 vasos incluindo 
DAE), era maior, tanto em 5 quanto em 10 anos. (12) Entretanto 
estes poucos estudos foram conduzidos antes do uso rotineiro 
dos stents e do aprimoramento da técnicas da ICP e das terapias 
coadjuvantes, como o uso de antiplaquetários em associação. 
(3)  A metanálise de estudos mais recentes de ICP vs. CRM não 
encontrou diferença para os desfechos de morte de todas as 
causas e morte cardíaca em 1 ou 3 anos. (12) 

Na mais completa  metanálise publicada até este momento, 
que incluiu 23 ensaios clínicos randomizados, em que 5019 
pacientes foram randomizados para ICP e 4944 para CRM, a 
diferença em relação à sobrevida não foi significativa, sendo 
<1% em 10 anos de seguimento. O alívio de angina foi obtido 
com ambos os métodos, sendo maior no grupo CRM (84% Vs. 
79%, P<0.001), mas a chance de acidente vascular encefálico 
(AVE) relacionado com o procedimento foi maior no grupo que 
realizou CRM (1.2% Vs. 0.6%, P=0.002). Portanto, embora a 
CRM seja mais efetiva em aliviar angina, não trouxe benefício em 
relação à mortalidade e aumentou o risco de AVE relacionado à 
revascularização. (13) 

Um estudo observacional realizado no estado de Nova York,  
comparou os tipos de revascularização da DAC multivascular: 
ICP com stents revestidos vs. CRM.  Os resultados mostraram 
uma pequena melhora na sobrevida global e tempo livre IAM 
para o grupo CRM. A limitação principal é que foi um estudo 
observacional refletindo a prática local e, portanto, sujeito a 
vieses quando comparados os 2 grupos. (14) Além disso, é difícil  
reproduzir esses resultados em nosso meio, onde a mortalidade 
relacionada a CRM é mais elevada. (15)

Em pacientes diabéticos com DAC multiarterial, até o 
momento, nenhum estudo clínico randomizado comparou as 
2 estratégias de revascularização. A subanálise de pacientes 
diabéticos em um estudo que não usou stents (BARI trial), a 
taxa de sobrevida em 5 anos foi significativamente maior no 
grupo que realizou CRM quando comparado à angioplastia com 
balão. (16) Dois estudos clínicos em andamento (BARI trial 2 
e o FREEDOM irão comparar o uso de stents farmacológicos vs. 
CRM como estratégia de revascularização completa. O FREEDOM 



Revista da Sociedade de Cardiologia do Rio Grande do Sul • Ano XVI nº 13 Jan/Fev/Mar/Abr 2008 

�

é um estudo multicêntrico que está randomizando pacientes em 
vários centros internacionais, inclusive em nosso meio, Hospital 
São Lucas da PUCRS. 

5. Considerações finais

O objetivo do tratamento nos pacientes com DAC crônica é o 
alívio dos sintomas e a melhora da sobrevida. É consenso que 
o tratamento é altamente efetivo para um grupo específico de 
pacientes. No entanto, ainda existem muitas controvérsias em 
relação às opções de tratamento, principalmente nos pacientes 
de mais alto risco.

Na DAC crônica, a revascularização tem papel definido no 
manejo de pacientes com angina não controlada, grande área 
isquêmica, doença de TCE e multivasculares, especialmente na 
presença de DM e disfunção de VE. Neste contexto a ICP deverá 
ser considerada, sendo a técnica de revascularização de escolha 
dependendo da presença de anatomia coronariana favorável e 
morbi-mortalidade cirúrgica.

Além disso, com o rápido avanço da tecnologia, tanto na área 
farmacológica quanto no desenvolvimento de novos devices, no 
futuro, espera-se oferecer eficiência terapêutica tanto a curto 
quanto a longo prazo. Nesse contexto, surgirão novos estudos 
clínicos que devem auxiliar o clínico a escolher qual o tratamento 
mais adequado a ser oferecido a cada paciente.
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