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1. Classes de recomendações e níveis de evidência  
da ESC

Tabela 1 Classes de recomendações

 Definição Terminologia a utilizar

Classe I Evidência e/ou consenso geral de que 
determinado tratamento ou intervenção  
é benéfico, útil e eficaz.

É recomendado  
ou indicado

Classe II Evidências contraditórias e/ou divergências de opiniões sobre  
a utilidade/eficácia de determinado tratamento ou intervenção.

   Classe IIa Peso da evidência /opinião a favor  
da utilidade/eficácia

Deve ser 
considerado

   Classe IIb Utilidade/eficácia pouco comprovada  
pela evidência/opinião

Pode ser 
considerado

Classe III Evidências ou consenso geral de que 
determinado tratamento ou intervenção 
não é útil/eficaz e poderá ser prejudicial em 
certas situações.

Não é 
recomendado

Tabela 2 Níveis de evidência

Nível de 
Evidência A

Informação recolhida a partir de vários ensaios clínicos 
aleatorizados ou de meta-análises

Nível de 
Evidência B

Informação recolhida a partir de um único ensaio clínico 
aleatorizado ou estudos alargados não aleatorizados

Nível de 
Evidência C

Opinião consensual dos especialistas e/ou pequenos estudos, 
estudos retrospetivos e registos
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2. Introdução
As recomendações de 2019 incidem mais sobre as Síndromes Coronárias Crónicas 
(SCC) do que sobre a doença arterial coronária (DC) estável. Com efeito, as apre-
sentações clínicas de DC podem ser classificadas ou como síndromes coronárias 
agudas (SCA) ou como SCC. A DC consiste num processo dinâmico de formação da 
placa aterosclerótica e das alterações funcionais da circulação nas coronárias que 
pode ser alterada pela modificação dos estilos de vida, pelas terapêuticas farmaco-
lógicas e pela revascularização, podendo resultar na estabilização ou na regressão 
da doença (Figura 1). É apresentado nas Figuras 3 e 4 um resumo da comparação 
das principais alterações verificadas entre as recomendações anteriores e as atuais.
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Figura 2 Conceitos novos ou revistos da versão de 2019

As Recomendações foram revistas com enfoque nas SCC e não na DC estável.

Esta alteração destaca o facto de as apresentações clínicas de DC poderem ser 
classificadas ou como SCA ou como SCC. A DC consiste num processo dinâmico 
de formação da placa aterosclerótica e de alterações funcionais da circulação 
coronária, que pode ser alterada pela modificação dos estilos de vida, pelas 
terapêuticas farmacológicas e pela revascularização, o que pode resultar na 
estabilização ou na regressão da doença.

Nas atuais Recomendações sobre SCC, os seis cenários clínicos que se encontram 
com mais frequência nos doentes são identificados por:
(i)  Doentes com suspeita de DC e de sintomas de angina «estável» e/ou de dispneia;
(ii) Doentes com IC de início recente ou disfunção VE e com suspeita de DC;
(iii)  Doentes assintomáticos e sintomáticos com sintomas estabilizados < 1 ano após 

uma SCA ou doentes com revascularização recente;
(iv)  Doentes assintomáticos e sintomáticos > 1 ano após o diagnóstico inicial ou 

revascularização;
(v) Doentes com angina e suspeita de doença vasoespástica ou microvascular;
(vi) Indivíduos assintomáticos em que a DC é detetada por rastreio.

As probabilidades pré teste (PPT) de DC baseadas na idade, no género e na natureza 
dos sintomas foram sujeitas a revisões major. Além disso, introduzimos a nova frase 
«Probabilidade clínica de DC» que utiliza também vários fatores de risco de DC, como 
modificadores de PPT. A aplicação dos diversos testes de diagnóstico em diferentes 
grupos de doentes para incluir ou excluir a DC tem sido atualizada.

Estas Recomendações salientam o papel crucial de um estilo de vida saudável  
e de outras ações preventivas na diminuição do risco de eventos cardiovasculares 
subsequentes e da mortalidade.

DC = doença arterial coronária; IC = insuficiência cardíaca; PPT = probabilidade pré teste; SCA = 
síndromes coronárias agudas; SCC = síndromes coronárias crónicas; VE = ventricular esquerda.

Figura 3 Novas recomendações major

São recomendadas um método de imagem de avaliação funcional não invasiva para isquemia 
do miocárdio ou a angio-TAC coronária como teste inicial para diagnosticar a DC nos doentes 
sintomáticos em que a DC obstrutiva não pode ser excluída por avaliação clínica isolada.

Recomenda-se que a seleção do teste de diagnóstico inicial não invasivo se baseie  
na probabilidade clínica da DC e noutras características do doente que influenciem  
o desempenho do teste, na experiência local e na disponibilidade dos exames.

Recomenda-se a utilização de um método de imagem de avaliação funcional para 
isquemia do miocárdio se a angio-TAC coronária foi inconclusiva ou não diagnóstica 
para DC funcionalmente significativa. 
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Figura 3 Novas recomendações major (continuação)

Recomenda-se o estudo invasivo em indivíduos com elevada probabilidade clínica  
e sintomas graves refratários à terapêutica médica ou a angina típica despertada por 
esforços mínimos ou numa avaliação clínica que indique alto risco de um evento.  
A avaliação funcional invasiva deve estar disponível e deverá ser utilizada para 
avaliar o grau das estenoses antes da revascularização, a não ser que se trate  
de uma estenose grave (estenose de diâmetro > 90%). 

Quando a anticoagulação oral é iniciada num doente com FA, elegível para um NOAC, 
o NOAC é a forma de tratamento preferencial relativamente ao AVK.

Recomenda-se a anticoagulação oral a longo prazo (NOAC ou AVK com INR 
terapêutico > 70%) nos doentes com FA ou com um score de CHA

2
DS

2
-VAS

c 
≥ 2  

nos homens e ≥ 3 nas mulheres.

Nos doentes (após ICP com FA ou com outra indicação para OAC), elegíveis para um NOAC, 
recomenda-se a administração de um NOAC (5 mg de apixabano duas vez ao dia, 150 mg de 
dabigatrano duas vezes ao dia, 60 mg de edoxabano uma vez ao dia ou 20 mg de rivaroxabano 
uma vez ao dia), em vez de um AVK em combinação com terapêutica antiplaquetária.

Recomenda-se a administração concomitante de um inibidor da bomba de protões 
nos doentes em monoterapia com aspirina, TAPD ou monoterapia com um OAC que 
apresentam risco elevado de hemorragia gastrointestinal.

(Fármacos hipolipemiantes) Se os objetivos não forem atingidos com a dose máxima 
tolerada de estatinas, é recomendada a combinação com ezetimiba.

(Fármacos hipolipemiantes) Para os doentes de risco muito elevado que não 
conseguem atingir os seus objetivos com uma dose máxima tolerada de estatinas  
e de ezetimiba, recomendada-se a combinação com um inibidor da PCSK9.

Recomendam-se os co-transportadores de glicose e sódio 2, empagliflozina, 
canagliflozina ou dapagliflozina, nos doentes com DM e com DCV.

Recomendam-se os agonistas dos recetores do peptídeo 1 semelhante a glucagon, 
liraglutide ou semaglutide, nos doentes com DM ou com DCV.

Deve ser considerada a coronariografia com a possibilidade de avaliação funcional 
invasiva para confirmar o diagnóstico de DC nos doentes com diagnóstico 
inconclusivo em testes não invasivos.

Deve ser considerada a angio-TAC coronária como alternativa à coronariografia  
se outro teste não invasivo for ambíguo ou não diagnóstico.

Deve ser considerada a associação de um segundo fármaco antitrombótico  
à aspirina no caso de prevenção secundária a longo prazo nos doentes com risco 
elevado de eventos isquémicos e sem risco elevado de hemorragia.
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Figura 3 Novas recomendações major (continuação)

Deve ser considerada a terapêutica anticoagulante a longo prazo (NOAC ou AVK com 
INR terapêutico > 70%) nos doentes com FA e com um score de CHA

2
DS

2
-VAS

c 
de 1 

nos homens e de 2 nas mulheres.

Quando o rivaroxabano é utilizado, e o risco elevado de hemorragia prevalecer sobre 
o risco de trombose de stent ou de acidente vascular cerebral isquémico, deve ser 
considerada de preferência uma dose de 15 mg diários de rivaroxabano, em vez de 
20mg diários, durante a terapêutica antiplaquetária simples ou dupla concomitante.

Quando o dabigatrano é administrado e o risco elevado de hemorragia prevalecer 
sobre o risco de trombose de stent ou de acidente vascular cerebral isquémico, deve 
ser considerada de preferência uma dose de 110 mg duas vezes ao dia de dabigatrano 
em vez de 150 mg duas vezes ao dia durante a terapêutica antiplaquetária simples ou 
dupla comcomitante.

(Nos doentes com FA ou com outra indicação para anticoagulação oral). Após uma 
ICP sem complicações, deve ser considerada a interrupção precoce (≤ 1 semana)  
de aspirina e a continuação da terapêutica dupla com um OAC e com clopidogrel  
se o risco de trombose de stent for baixo ou se o risco de hemorragia prevalecer 
sobre o risco de trombose independentemente do tipo de stent utilizado.

(Nos doentes após ICP com FA ou com outra indicação para OAC) Deve ser 
considerada a terapêutica tripla com aspirina, clopidogrel ou com um OAC durante 1 
mês ou mais quando o risco de trombose de stent é superior ao risco de hemorragia, 
sendo a duração total (≤ 6 meses) decidida de acordo com a avaliação destes riscos  
e claramente especificada no momento da alta hospitalar. 

Nos doentes com indicação para um AVK em combinação com aspirina e/ou 
com clopidogrel, a dose do AVK deve ser mantida de acordo com o international 
normalized ratio alvo entre 2,0 – 2,5 e com tempo no intervalo terapêutico > 70%

Devem ser considerados os inibidores ECA nos doentes com SCC e com risco muito 
elevado de eventos cardiovasculares adversos.

Pode ser considerada a adição de um segundo fármaco antitrombótico à aspirina 
para a prevenção secundária a longo prazo nos doentes com, pelo menos, risco 
moderadamente acrescido de eventos isquémicos e sem risco elevado de hemorragia.

(Nos doentes com FA ou com outra indicação para anticoagulação oral após ICP) 
Pode ser considerada a terapêutica dupla com um OAC e ou com o ticagrelor ou 
com o prasugrel como uma alternativa à terapêutica tripla com um OAC, aspirina 
e clopidogrel em doentes com risco moderado ou elevado de trombose de stent, 
independentemente do tipo de stent utilizado.
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Figura 3 Novas recomendações major (continuação)

Pode ser considerado a implantação de um dispositivo “reducer” no reduzir 
o lumen do seio coronário, para melhorar os sintomas de angina debilitante 
refratária para otimizar estratégias médicas e de revascularização.

Não é recomendada a angio-TAC coronária quando está presente uma 
calcificação extensa nas coronárias, um ritmo cardíaco irregular, uma obesidade 
significativa, e incapacidade para cooperar com o controlo da respiração ou 
quaisquer outras situações que tornem improvável a boa qualidade de imagem.

 Classe I  Classe IIa Classe IIb Classe III

ATC = angiotomografia computorizada; AVK = antagonista da vitamina K; CHA
2
DS

2
-VAS

c 
= Insuficiência 

cardíaca, Hipertensão, Idade ≥ 75 (2 pontos), Diabetes, Acidente vascular cerebral (2 pontos) – Doença 
vascular, Idade entre 65 e 74 anos, Género (Feminino);* DC = doença arterial coronária; DCV = doença 
cardiovascular; DM = diabetes mellitus; DVC = doença valvular cardíaca; ECA = enzima de conversão da 
angiotensina; FA = fibrilhação auricular; ICP = intervenção coronária percutânea; NOAC = anticoagulante oral 
não dependente da vitamina K; OAC = anticoagulante/anticoagulação oral.

Figura 4 Alterações major das Classes de Recomendações

 2013 2019
Recomenda-se o ECG com prova 
de esforço como teste inicial para 
estabelecer um diagnóstico de DC 
estável em doentes com sintomas 
de angina e PPT intermédia de 
DC (15 – 65%) sem fármacos 
anti-isquémicos, a não ser que 
não tenham capacidade de fazer 
exercício ou apresentem alterações 
do ECG que impossibilitem a sua 
interpretação.

I

Recomenda-se o ECG com prova 
de esforço para avaliação da 
tolerância ao esforço, sintomas, 
arritmias, resposta da PA e risco de 
evento em doentes selecionados.

I

Pode ser considerado o ECG com 
prova de esforço como exame 
alternativo para confirmar ou 
excluir a DC quando outros exames 
imagiológicos não invasivos ou 
invasivos não estiverem disponíveis.

IIb

Deve ser considerado o ECG com 
prova de esforço nos doentes sob 
tratamento para avaliar o controlo 
dos sintomas e a isquemia.

IIa

Pode ser considerado o ECG com 
prova de esforço nos doentes sob 
tratamento para avaliar o controlo 
dos sintomas e a isquemia.

IIb

Recomenda-se, como tratamento 
de segunda linha a adição de 
nitratos ou de ivabradina ou de 
nicorandil ou de ranolazina de 
longa duração de acordo com 
a frequência cardíaca, pressão 
arterial e tolerância.

IIa

Devem ser considerados os nitratos 
de longa duração como opção 
de tratamento de segunda linha 
quando a terapêutica inicial com 
um betabloqueante e/ou com um 
BBC-não -DHP é contraindicada, 
mal tolerada ou inadequada para 
controlar os sintomas de angina.

IIa
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Figura 4 Alterações major das Classes de Recomendações (continuação)

 2013 2019

Como tratamento de segunda 
linha, pode ser considerada  
a trimetazidina.

IIb

Devem ser considerados o 
nicorandil, a ranolazina, a 
ivabradina ou a trimetazidina 
como terapêutica de segunda 
linha para reduzir a frequência de 
angina e melhorar a tolerância ao 
esforço nos indivíduos que não 
conseguem tolerar, que apresentam 
contraindicações ou cujos 
sintomas não são adequadamente 
controlados pelos betabloqueantes, 
BCC e nitratos de longa duração.

IIa

Em doentes selecionados, pode 
ser considerada a combinação de 
um betabloqueante ou de um BCC 
com fármacos de segunda linha 
(ranolazina, nicorandil, ivabradina, 
trimetazidina) como terapêutica 
de primeira linha de acordo com a 
frequência cardíaca, PA e tolerância.

IIb

(Num doente com suspeita de 
angina coronária microvascular) 
Podem ser consideradas a 
acetilcolina intracoronária e a 
adenosina com medições Doppler 
durante a arteriografia coronária, 
se o arteriograma for visualmente 
normal para avaliar a reserva 
de fluxo coronário dependente 
do endotélio e não dependente 
do endotélio e para detetar o 
vasoespasmo microvascular/
epicárdico.

 IIb

Podem ser consideradas a avaliação 
da reserva de fluxo coronário com 
fio guia e/ou da avaliação  
da resistência microvascular em 
doentes com sintomas persistentes, 
mas com artérias coronárias que 
são ou angiograficamente normais 
ou que têm estenoses moderadas 
com iwFR/FFR preservadas.

IIa

Pode ser considerada a 
acetilcolina intracoronária com 
monitorização eletrocardiográfica 
durante a coronariogiografia se 
as artérias coronárias forem ou 
angiograficamente normais ou se 
tiverem estenoses moderadas com 
iwFR/FFR preservadas para avaliar 
o vasoespasmo microvascular.

IIb
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Figura 4 Alterações major das Classes de Recomendações (continuação)

 2013 2019

(Num doente com suspeita de 
angina coronária microvascular) 
Pode ser considerada a 
ecocardiografia com Doppler 
transtorácico da artéria DA com 
medição do fluxo sanguíneo 
coronário diastólico após a 
administração de adenosina 
intravenosa em repouso para 
medição não invasiva da reserva 
de fluxo coronário.

IIb

Pode ser considerado o Doppler 
transtorácico da artéria DA, a 
RM e a PET para avaliação não 
invasiva da reserva do fluxo do 
miocárdio.

IIb

 Classe I  Classe IIa Classe IIb Classe III

BCC = bloqueadores dos canais de cálcio; BCC-DHP = BCC-dihidropiridínicos; DA = descendente 
anterior; DC = doença arterial coronária; ECG = eletrocardiograma; FFR = reserva do fluxo fracionado; 
iwFR = instantaneous wave-free ratio; PA = pressão arterial; PET = tomografia com emissão  
de positrões; PPT = probabilidade pré teste; RM = ressonância magnética.

3. Doentes com angina e/ou dispneia e suspeita  
de doença arterial coronária

Avaliações, diagnósticos e avaliação de risco básicos
A abordagem inicial de diagnóstico e tratamento de doentes com angina e suspeita 
de DC obstrutiva é descrita em 6 passos e apresentada na Figura 5. A avaliação 
diagnóstica inclui seis passos. Após estes passos, terapêuticas apropriadas devem 
ser iniciadas, que incluem o adaptação do estilo de vida, a terapêutica médica e a 
revascularização, quando indicada.
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Unstable angina?

Revascularization
futile

LVEF <50%

Cause of chest pain
other than CAD? 

Follow ACS guidelines

Medical therapya 

See section 4

Treat as appropriate or
investigate other causes 

Invasive
angiography

(with iwFR/FFR)e

Testing for ischaemia
(imaging testing preferred)

PASSO 1 Avaliar os sintomas e realizar investigações clínicas

PASSO 2 Considerar comorbilidades e a qualidade de vida

PASSO 3
ECG em repouso, bioquímica, raio-X do tórax em doentes 
selecionados, ecocardiografia em repousob

PASSO 4 Avaliar a probabilidade pré teste e a probabilidade clínica de DCc

PASSO 5

Outros meios diagnóstico

PASSO 6 Escolher a terapêutica apropriada baseada nos sintomas e no risco de eventog

Figura 5 Abordagem inicial para o diagnóstico de doentes com angina        e suspeita de DC

 Abordagem diagnóstica num      doente com suspeita de DC

N
enhum

 teste 
de diagnóstico 

obrigatório
Angio-TAC coronáriaf

Escolha do teste baseado na 
probabilidade clínica, características e 
preferência do doente, disponibilidade 
bem como local com especialistasd

Muito baixo Probabilidade clínica de     DC obstrutiva

ATC = angiotomografia computorizada; DC = doença arterial coronária; ECG = eletrocardiograma; 
FEVE = fração de ejeção ventricular esquerda; FFR = reserva de fluxo fracionada; iwFR = 
instantaneous wave-free ratio; SCA = síndrome coronária aguda.
aSe o diagnóstico de DC for inconclusivo, pode ser aconselhável estabelecer o diagnóstico utilizando 
um método de imagem de avaliação funcional não invasiva para isquemia do miocárdio antes de 
iniciar o tratamento. bPode ser dispensado  nos doentes jovens e saudáveis com alta suspeita de 
uma causa extra cardíaca de dor torácica e nos doentes com múltiplas comorbidades  nos quais 
o resultado da ecocardiografia não acrescenta informação adicional  para tratamento do doente. 
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Assess symptoms and perform clinical investigations

Consider comorbidities and quality of life

Resting ECG, biochemistry, chest X-ray in selected
patients, echocardiography at restb   

Assess pre-test probability and clinical likelihood of CADc 

STEP 1

STEP 2

STEP 3

STEP 4

Offer diagnostic testing

N
o diagnostic 

testing m
andated

Coronary CTAf 

STEP 5

Very low

Choose appropriate therapy based on symptoms and event riskg  STEP 6

PASSO 1 Avaliar os sintomas e realizar investigações clínicas

PASSO 2 Considerar comorbilidades e a qualidade de vida

PASSO 3
ECG em repouso, bioquímica, raio-X do tórax em doentes 
selecionados, ecocardiografia em repousob

PASSO 4 Avaliar a probabilidade pré teste e a probabilidade clínica de DCc

PASSO 5

Outros meios diagnóstico

PASSO 6 Escolher a terapêutica apropriada baseada nos sintomas e no risco de eventog

Figura 5 Abordagem inicial para o diagnóstico de doentes com angina        e suspeita de DC

 Abordagem diagnóstica num      doente com suspeita de DC

Muito baixo Probabilidade clínica de     DC obstrutiva

Teste para isquemia (exames 
imagiológicos preferenciais)

Coronariografia 
invasiva 

(com iwFR/FFR)e

Muito alta

cConsiderar o ECG com prova de esforço para avaliar os sintomas, as arritmias, a tolerância ao esforço, 
a resposta à pressão arterial (PA) e o risco de eventos em doentes selecionados. dCapacidade para o 
esforço, riscos relacionados com testes individuais e probabilidade de obter resultados dos testes de 
diagnóstico. eProbabilidade clínica elevada e sintomas que respondem inadequadamente à terapêutica 
médica, elevado risco de eventos baseado na avaliação clínica (tais como a depressão do segmento-
ST combinada com sintomas para um nível de esforço baixo ou disfunção sistólica indicando DC) 
ou diagnóstico inconclusivo no teste não invasivo. f Método de imagem funcional para isquemia do 
miocárdio se a angio-TAC coronária mostrou DC de grau incerto ou se não foi diagnóstica. gConsiderar 
também a angina sem doença obstrutiva nas artérias coronárias epicárdicas.

Angina instável?

Revascularização 
inútil

FEVE < 50%

Outras causas da dor torácica 
para além da DC?

Seguir as recomendações 
sobre SCA

Terapêutica médicaa

Consultar o capítulo 4

Tratar conforme adequado  
ou investigar outras causas
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Passo 1: Sintomas e sinais
As características do desconforto relacionadas com isquemia do miocárdio (angina 
pectoris) podem ser divididas em quatro categorias: localização, carater, duração e 
relação com o esforço e com outros fatores de agravamento ou de alívio. As defini-
ções de angina típica ou atípica estão resumidas na Tabela 3.

Tabela 3 Classificação clínica tradicional de suspeita de sintomas de angina

Angina típica Reúne as três características seguintes:
1  Aperto retroesternal ou no pescoço, maxilar, ombro ou braço. 

2 Precipitada por esforço físico.

3  Alívio com o  repouso ou por administração de nitratos 
no período de 5 minutos.

Angina atípica Reúne duas destas características.

Dor torácica não 
anginosa

Reúne apenas uma ou nenhuma destas características.

A angina «de novo» é geralmente considerada como angina instável (AI); no entanto, 
se a angina ocorrer pela primeira vez perante um grande esforço e diminuir em re-
pouso, a suspeita da situação enquadra-se mais na definição da CCS do que na de AI. 
Nos doentes com AI identificados como sendo de baixo risco, recomenda-se que os 
algoritmos de diagnóstico e de prognóstico, apresentados nestas Recomendações, 
sejam aplicados assim que haja estabilidade clinica.

Passo 2: Comorbilidades e outras causas dos sintomas
Antes de considerar qualquer teste, o estado geral de saúde, as comorbilidades e a quali-
dade de vida do doente têm de ser avaliados. Se a revascularização for uma opção pouco 
provável, e aceitável, testes adicionais devem ser efetuados apenas se clinicamente in-
dicados e uma terapêutica adequada deve ser instituída, o que pode incluir iniciar medi-
cação anti-angina mesmo se o diagnóstico de DC não tiver sido totalmente demonstrado.

Passo 3: Testes básicos
Os testes básicos (de primeira linha) em doentes com suspeita de DC incluem testes 
bioquímicos laboratoriais padrão, um ECG em repouso, possivelmente monitoriza-
ção eletrocardiográfica em ambulatório, ecocardiografia em repouso e, em doentes 
selecionados, um raio-X do tórax.



15

Recomendações para os testes bioquímicos básicos no tratamento do 
diagnóstico inicial de doentes com suspeita de doença arterial coronária

Recomendações Classea Nívelb

Se a avaliação sugerir instabilidade clínica ou SCA, são 
recomendados doseamentos seriados da troponina, utilizando 
de preferência métodos de alta sensibilidade ou métodos ultra 
sensíveis para excluir a lesão no miocárdio associada a SCA.

I A

As análises seguintes são recomendadas em todos os doentes:

• Hemograma completo (incluindo a hemoglobina) I B

• Doseamento da creatinina e avaliação da função renal I A

• Perfil lipídico (incluindo o colesterol-LDL) I A

Recomenda-se que o rastreio para a DMT2 nos doentes com 
suspeita de SCC e com SCC estabelecida seja implementado 
com medições da HbA1c e da glicose plasmática em jejum e 
que se efetue uma PTGO se a HbA1c e a glicose plasmática em 
jejum forem inconclusivas.

I B

Recomenda-se a avaliação da função tiroideia no caso de 
suspeita clínica de alterações na tiróide. I C

DC = doença arterial coronária; DMT2 = diabetes mellitus do tipo 2: HbA1c = hemoglobina glicosilada; 
LDL = lipoproteínas de baixa densidade; PTGO = prova de tolerância à glicose oral; SCA = síndrome 
coronária aguda. aClasse de recomendação – bNível de evidência.

Recomendações para a monitorização eletrocardiográfica em ambulatório na ava-
liação do diagnóstico inicial de doentes com suspeita de doença arterial coronária

Recomendações Classea Nívelb

Recomenda-se um ECG de 12 derivações em repouso em todos 
os doentes com dor torácica sem causa não-cardíaca óbvia. I C

Recomenda-se um ECG de 12 derivações em repouso em todos 
os doentes durante ou imediatamente após um episódio de 
suspeita de angina, indicativo de DC com instabilidade clínica.

I C

As alterações do segmento-ST registadas durante as taquiarritmias 
supraventriculares não devem ser utilizadas como evidência de DC. III C

DC = doença arterial coronária; ECG = eletrocardiograma; SCC = síndromes coronárias crónicas. 
aClasse de recomendação – bNível de evidência.
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Recomendações para a monitorização eletrocardiográfica em ambulatório na 
avaliação do diagnóstico inicial de doentes com suspeita de doença arterial 
coronária (continuação)

Recomendações Classea Nívelb

Recomenda-se a monitorização com ECG nos doentes com dor 
torácica e suspeita de arritmias. I C

Deve ser considerado o registo eletrocardiográfico em 
ambulatório, de preferência com monitorização de ECG de 12 
derivações, nos doentes com suspeita de angina vasoespástica.

IIa C

Não deve ser utilizada a monitorização com ECG em ambulatório 
como exame de rotina nos doentes com suspeita de SCC. III C

ECG = eletrocardiograma.
aClasse de recomendação.
bNível de evidência.

Recomendações para ecocardiografia em repouso e para ressonância 
magnética na avaliação do diagnóstico inicial de doentes com suspeita  
de doença arterial coronária

Recomendações Classea Nívelb

Recomenda-se uma ecocardiografia transtorácica em todos os 
doentes para:
 a) Exclusão de outras causas de angina.
 b)  Identificação de alterações da contratilidade segmentar 

sugestivas de DC.
 c)  Avaliação da FEVE com o objetivo da estratificação de risco. 
 d) Avaliação da função diastólica.

I B

Deve ser considerada a ultrassonografia das artérias 
carótidas a ser efetuada por clínicos com experiência 
adequada para detetar placa nos doentes com suspeita de 
SCC sem doença aterosclerótica conhecida.

IIa C

Pode ser considerada a RM em doentes com exame 
ecocardiográfico inconclusivo. IIb C

DC = doença arterial coronária; FEVE = fração de ejeção ventricular esquerda; RM = ressonância magnética.
aClasse de recomendação.
bNível de evidência.
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Recomendações para o raio-X do tórax na avaliação do diagnóstico inicial de 
doentes com suspeita de doença arterial coronária

Recomendações Classea Nívelb

Recomenda-se o raio-X do tórax em doentes com 
apresentação atípica, sinais e sintomas de insuficiência 
cardíaca ou suspeita de doença pulmonar.

I C

aClasse de recomendação - bNível de evidência.

Passo 4: Avaliação da probabilidade pré teste e da probabilidade clínica de DC
A probabilidade de DC obstrutiva depende da prevalência da doença na população 
estudada, assim como das características clínicas do doente individual. Nestas Re-
comendações, é proposto um novo modelo simples e preditivo (Tabela 4) incluindo 
também doentes que se apresentam com dispneia como principal sintoma, que pode 
ser utilizado para estimar a probabilidade pré teste (PPT) da DC obstrutiva baseada 
na idade, género e natureza dos sintomas, reduzindo substancialmente a necessida-
de de testes não invasivos e invasivos em doentes com suspeita de DC estável. 

 Tabela 4 – Probabilidade pré teste da Doença Arterial Coronária 

Típica Atípica Não anginosa Dispneiaa

Idade H M H M H M H M

30 - 39 3% 5% 4% 3% 1% 1% 0% 3%

40 - 49 22% 10% 10% 6% 3% 2% 12% 3%

50 - 59 32% 13% 17% 6% 11% 3% 20% 9%

60 - 69 44% 16% 26% 11% 22% 6% 27% 14%

70+ 52% 27% 34% 19% 24% 10% 32% 12%

H = homem; M = mulher.
aAlém das classes de Diamond e de Forrester clássicas, são incluídos doentes com dispneia apenas 
ou com dispneia como sintoma primário. A área sombreada a verde escuro indica os grupos em 
que os testes não invasivos são mais benéficos (probabilidade pré teste > 15%). A área sombreada 
a verde claro indica os grupos com probabilidade pré teste de DC entre 5 - 15%, nos quais os testes 
de diagnóstico podem ser considerados após avaliação da probabilidade clínica global baseada nos 
modificadores da probabilidade pré teste apresentada na Figura 6.
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Probabilidade clínica de DC

Diminui a probabilidade
•  ECG com prova de esforço  

normala

•  Coronárias não calcificadas  
através de TC 
(Score de Agatston = 0)a 

Aumenta a probabilidade
•   Fatores de risco para DCV  

(dislipidemia, diabetes,  
hipertensão, tabagismo, história  
familiar de DCV)

•  Alterações no ECG em repouso  
(alterações na onda-Q ou  
no segmento-ST/onda T)

•  Disfunção VE sugestiva de DC
•  ECG com prova de esforço  

com alteraçõesa

•  Coronárias não calcificadas  
através de TCa

PPT baseada no género, idade e natureza dos sintomas (Tabela 4)

Figura 6 Determinantes da probabilidade clínica da Doença Coronária Obstrutiva 
(particularmente importante na definição da probabilidade de DC em doentes 
com PPT entre 5 – 15% com base na idade, género e natureza dos sintomas).

DC = doença arterial coronária; DCV = doença cardiovascular; ECG = eletrocardiograma;  
PPT = probabilidade pré teste; TC = tomografia computorizada; VE = ventrícular esquerda.
aSe disponível.

Passo 5: Selecionar exames apropriados
Nos doentes em que a revascularização é fútil devido a comorbilidades e à quali-
dade de vida global, o diagnóstico de DC pode ser efetuado clinicamente, sendo 
apenas necessária a terapêutica médica. Se o diagnóstico de DC for inconclusivo, 
é aconselhável estabelecer um diagnóstico utilizando método de imagem funcional 
não invasiva para isquemia do miocárdio antes de iniciar o tratamento. Podem ser 
utilizados ou um teste funcional ou anatómico para estabelecer um diagnóstico de 
DC obstrutiva (Figura 7).
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Figura 7 Principais diagramas de diagnóstico nos doentes sintomáticos  
com suspeita de Doença Coronária obstrutiva

Considerada de preferência se:
Probabilidade clínica baixa
Características do doente sugerem  
qualidade de imagem de alta definição
Especialistas e disponibilidade no local
Se se pretende informação sobre  
a aterosclerose
Sem história de DC

Considerada de preferência se:
Probabilidade clínica elevada
Revascularização provável
Especialistas e disponibilidade no local 
Avaliação da disponibilidade também 
necessária

Considerada de preferência se:
Probabilidade clínica elevada  
e sintomas graves refratários  
à terapêutica médica
Angina típica num esforço de baixo 
nível e avaliação clínica incluindo ECG 
com prova de esforço que indique 
eventos de alto risco
Disfunção VE sugestiva de DC

Dependendo das situações clínicas e dos cuidados de saúde, a avaliação do doente pode ser 
efetuada por duas de três opções: exames não invasivos, angio-TAC coronária ou coronariografia. 
Consoante o método utilizado, tanto as informações funcionais como as anatómicas são 
utilizadas para definir um diagnóstico e uma estratégia terapêutica, mais apropriada.  
A modificação dos fatores de risco deve ser considerada em todos os doentes.
ATC = angiotomografia computorizada; DC = doença arterial coronária; ECG = eletrocardiograma; 
VE = ventrícular esquerda.
aConsiderar a angina microvascular.
bMedicação antianginosa e/ou modificação dos fatores de risco.

Exames não  
invasivos para 

isquemia

Terapêutica 
farmacológicab

ATC 
coronária

Sintomas  
em cursoa

Angio- 
coronariografia

invasiva

Estenose > 90%  
ou com correlação estabelecida  
com isquemiaTerapêutica 

farmacológicab
Avaliação 
funcional

Revascularização

A angio-TAC coronária pode ser o exame preferencial nos doentes com probabilidade 
clínica mais baixa de DC, sem diagnóstico prévio de DC e que tenham um perfil que se 
associa a uma elevada probabilidade de imagens de boa qualidade. Os exames não inva-
sivos funcionais podem ser os preferenciais em doentes com probabilidade clínica mais 
elevada, se a revascularização for possível ou se o doente tiver sido previamente dia- 
gnosticado com DC. Para além do rigor do diagnóstico e da probabilidade clínica, a seleção 
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de exames não invasivos depende das características do doente, da experiência local e 
na disponibilidade dos exames. Para os objetivos de diagnóstico, a coronariografia (Coro) 
é necessária nos doentes com suspeita de DC no caso de exames não invasivos inconclu-
sivos ou, excecionalmente, nos doentes com determinadas profissões, devido a questões 
regulamentares. A CORO pode, no entanto, ser indicada se a avaliação não invasiva suge-
rir evento de alto risco para a orientação de opções para revascularização.

Recomendações para a utilização de métodos de imagem no  diagnóstico 
inicial de doentes sintomáticos com suspeita de doença coronária

Recomendações Classea Nívelb

São recomendados métodos de imagem funcionais não 
invasivos para isquemia do miocárdioc ou a angio-TAC coronária 
como exame inicial para diagnóstico da DC nos doentes 
sintomáticos em que a DC obstrutiva não pode ser excluída por 
avaliação clínica isolada.

I B

Recomenda-se que a seleção do exame de diagnóstico não 
invasivo inicial se baseie na probabilidade clínica de DC e em 
outras características do doente que influenciam o desempenho 
do examed, na experiência local e na disponibilidade dos exames.

I C

São recomendados métodos de imagem funcionais para isquemia 
do miocárdio se a angio-TAC coronária tiver revelado DC de 
significado funcional inconclusivo ou se não tiver sido diagnosticada.

I B

Recomenda-se a coronariografia como teste alternativo para 
diagnosticar a DC em doentes com elevada probabilidade clínica 
elevada e sintomas graves refratários à terapêutica médica ou 
com angina típica para pequenos esforços ou se a avaliação 
clínica indicar um risco elevado de eventos adversos. A avaliação 
funcional invasiva tem de estar disponível e tem de ser utilizada 
para avaliar as estenoses antes da revascularização, a não ser 
em casos muito graves (estenose de diâmetro > 90%).

I B

Deve ser considerada a coronariografia com a possibilidade de 
avaliação funcional invasiva para confirmação do diagnóstico 
de DC em doentes com um diagnóstico inconclusivo nos exames 
não invasivos.

IIa B

Deve ser considerada a angio-TAC coronária como uma 
alternativa à coronariogiografia no caso de outros testes não 
invasivos serem ambíguos ou não diagnósticos.

IIa C
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Recomendações para a utilização de métodos de diagnóstico na avaliação 
do diagnóstico inicial dos doentes sintomáticos com suspeita de doença 
coronária (continuação)

Recomendações Classea Nívelb

Não se recomenda a angio-TAC coronária, no caso de extensa 
calcificação nas coronárias, de frequência cardíaca irregular, 
de obesidade significativa, de incapacidade para cooperar no 
controlo da respiração ou de quaisquer outras situações que 
prejudiquem a boa qualidade da imagem.

III C

Não se recomenda a deteção de cálcio nas coronárias através de 
tomografia computorizada para identificar indivíduos com DC obstrutiva. III C

ATC = angiotomografia computorizada; DC = doença arterial coronária.
aClasse de recomendação.
bNível de evidência.
cEcocardiografia com prova de esforço, ressonância magnética com prova de esforço, tomografia 
computorizada com emissão de foton único, tomografia com emissão de positrões.
dCaracterísticas que determinam a capacidade ao esforço, a probabilidade de uma imagem com boa 
qualidade, a exposição expectável às radiações, riscos ou contraindicações.

Recomendações para a utilização do eletrocardiograma com prova de esforço 
na avaliação inicial de doentes com suspeita de doença coronária

Recomendações Classea Nívelb

Recomenda-se o ECG com prova de esforço para avaliação da 
tolerância ao esforço, dos sintomas, das arritmias, da resposta à 
pressão arterial e do risco de eventos em doentes selecionadosc.

I C

Pode ser considerado o ECG com prova de esforço como teste 
alternativo para considerar ou excluir a DC quando os exames 
imagiológicos não invasivos não estiverem disponíveis.

IIb B

Pode ser considerado o ECG com prova de esforço em doentes sob 
tratamento para avaliar o controlo dos sintomas e da isquemia. IIb C

Para objetivos de diagnóstico, não se recomenda o ECG com 
prova de esforço em doentes com depressão do segmento ST ≥ 
0,1 mV num ECG em repouso ou sob digitálicos.

III C

DC = doença arterial coronária; ECG = eletrocardiograma.
aClasse de recomendação - bNível de evidência.
cQuando esta informação tiver impacto na estratégia ou no tratamento do diagnóstico.
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Passo 6: Avaliação do risco de eventos
A avaliação do risco de eventos é recomendada para identificar doentes com alto 
risco que beneficiarão com a revascularização, para além da melhoria dos sintomas.

Tabela 5. Definições de alto risco de eventos nas diferentes modalidades de 
exames em doentes com SCCa estabelecida

ECG com prova  
de esforço

Mortalidade cardiovascular > 3% por ano de acordo  
com o Score de Duke Treadmill.

Exame imagiológico 
de perfusão com 
SPECT ou PET

Área de isquemia ≥ 10% no miocárdio do ventrículo 
esquerdo

Ecocardiografia com 
prova de esforço

≥ 3 dos 16 segmentos com hipocinesia ou acinesia  
induzidas por prova de esforço

RM ≥ 2 dos 16 segmentos com defeitos de perfusão na prova 
de esforço ou ≥ 3 segmentos disfuncionais induzidos por 
dobutamina

Angio-TAC das 
coronárias ou Coro

Doença dos três vasos com estenoses proximais, doença 
do TC, doença proximal da descendente anterior

Exame funcional 
invasivo

FFR ≤ 0,8, iwFR ≤ 0,89

ATC = angiotomografia computorizada; CORO = coronariografia; ECG = eletrocardiograma;  
FFR = reserva do fluxo fracionado; iwFR = instantaneous wave-free ratio; PET = tomografia com emissão 
de positrões; RM = ressonância magnética; SPECT = tomografia computorizada com emissão de 
fóton único; SCC = síndromes coronárias crónicas; TC = tronco comum. aPara explicações detalhadas 
consulte os dados no Texto Integral das Recomendações de 2019.

Recomendações para a avaliação de risco

Recomendações Classea Nívelb

Recomenda-se a estratificação de risco baseada na avaliação 
clínica e no resultado do exame de diagnóstico utilizado 
inicialmente para orientação de decisão sobre a DC.

I B

Recomenda-se a ecocardiografia em repouso para avaliar 
a função VE em todos os doentes com suspeita de DC. I C

Recomenda-se a estratificação de risco utilizando de preferência 
imagiologia de sobrecarga ou angio-TAC coronária (se a 
experiência local e a disponibilidade dos exames o permitirem) 
ou em alternativa o ECG com prova de esforço (se um exercício 
significativo puder ser desempenhado e se o ECG for passível de 
identificar as alterações isquémicas) nos doentes com suspeita  
de DC ou de DC recentemente diagnosticada.

I B
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Recomendações para a avaliação de risco (continuação)

Recomendações Classea Nívelb

Nos doentes sintomáticos com um perfil clínico de alto risco, 
recomenda-se a CORO complementada com a avaliação funcional 
invasiva (FFR) para estratificação do risco CV, especialmente 
se os sintomas responderem inadequadamente ao tratamento 
médico e a revascularização for considerada para melhoria do 
prognóstico. 

I A

Nos doentes com sintomas leves ou sem sintomas, recomenda-se 
a CORO complementada com a avaliação fisiológica invasiva  
(FFR/iwFR) nos doentes sob tratamento médico nos quais  
a estratificação de risco não invasiva indica um alto risco  
de eventos e a revascularização é considerada para melhoria  
do prognóstico.

I A

Deve ser considerada a CORO complementada com a avaliação 
fisiológica invasiva (FFR) para estratificação de risco nos doentes 
com resultados inconclusivos ou contraditórios nos testes não 
invasivos.

IIa B

Se a angio-TAC coronária estiver disponível para estratificação de 
risco de evento, deve ser efetuado um método de imagem com  
esforço adicional antes de indicar um doente com poucos/ou sem 
sintomas para Coro.

IIa B

A avaliação ecocardiográfica do strain longitudinal global 
proporciona informação suplementar sobre a FEVE e pode ser 
considerada quando a FEVE é > 35>%.

IIb B

Pode ser considerada a ultrassonografia intravascular para a 
estratificação de risco dos doentes com estenose intermédia do TC. IIb B

Não se recomenda a CORO exclusivamente para estratificação  
de risco.

III C

ATC = angiotomografia computorizada; CORO = Coronariografia; DC = doença arterial coronária; 
ECG = eletrocardiograma; FEVE = fração de ejeção ventricular esquerda; FFR = reserva do fluxo 
fracionado; iwFR = instantaneous wave-free ratio; TC = tronco comum.
aClasse de recomendação - bNível de evidência.
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Adaptação do estilo de vida
Implementar comportamentos de um estilo de vida saudável (cessação tabágica, ati-
vidade física recomendada, dieta saudável, manutenção de peso saudável) diminui 
o risco de eventos cardiovasculares subsequentes e a mortalidade e complementa 
uma prevenção secundária adequada. Os benefícios são evidentes nos primeiros 6 
meses após um evento.

Tabela 6 Recomendações sobre o estilo de vida para os doentes com síndromes 
coronárias crónicas

Fator estilo de vida

Cessação tabágica Utilizar estratégias farmacológicas e comportamentais 
para ajudar os doentes a deixar de fumar.
Evitar o tabagismo passivo.

Dieta saudável Dieta rica em vegetais, fruta, cereais integrais.
Limitar a gordura saturada para < 10% do total.
Limitar a ingestão de bebidas alcoólicas para < 100 g/
semana ou 15 g/dia.

Atividade física Atividade física moderada 30 – 60 min na maioria dos 
dias, sendo mesmo assim, benéfica, a atividade física 
irregular.

Peso saudável Obter e manter um peso saudável (< 25 kg/m2) ou reduzir 
o peso através de ingestão calórica recomendada e de 
incrementação da atividade física.

Outros Tomar a medicação conforme a prescrição médica.
A atividade sexual constitui um risco baixo para os 
doentes estáveis não sintomáticos com níveis de 
atividade baixos a moderados.
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Recomendações sobre a organização do estilo de vida

Recomendações Classea Nívelb

Recomenda-se a melhoria dos estilos de vida em complemento 
de terapêutica farmacológica adequada. I A

Recomendam-se intervenções comportamentais cognitivas 
para ajudar os indivíduos a alcançar um estilo de vida saudável. I A

Recomenda-se a reabilitação cardíaca baseada no exercício 
como um meio efetivo para que os doentes com SCC tenham 
um estilo de vida saudável e tratarem os fatores de risco. 

I A

Recomenda-se o envolvimento dos profissionais de saúde 
multidisciplinares (cardiologistas, CGs, enfermeiros, dietistas, 
fisioterapeutas, psicólogos, farmacêuticos).

I A

São recomendadas intervenções psicológicas para melhorar 
os sintomas de depressão em doentes com SCC. I B

Recomenda-se a administração anual da vacina da gripe nos 
doentes com SCC, especialmente nos idosos. I B

CGs = clínicos gerais; SSC = síndrome coronária crónica. 
aClasse de recomendação.
bNível de evidência.

Terapêutica farmacológica
Os objetivos da terapêutica farmacológica dos doentes com SCC consistem na re-
dução dos sintomas de angina e da isquemia induzida pelo esforço e na preven-
ção dos eventos cardiovasculares. A terapêutica otimizada pode ser definida pelo 
tratamento que controla os sintomas de modo satisfatório e previne os eventos 
cardíacos associados a SCC com a adesão maximizada por parte do doente e com 
eventos adversos mínimos. Não há, no entanto, a definição universal de uma tera-
pêutica otimizada nos doentes com SCC e as terapêuticas farmacológicas têm de 
ser adaptadas às características e às preferências de cada doente. A terapêutica far-
macológica inicial consiste habitualmente na administração de um ou dois fármacos 
antianginosos, conforme necessário, complementados com fármacos de prevenção 
secundária da DC.
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Recomendações para os fármacos anti-isquémicos nos doentes com 
síndromes coronárias crónicas

Recomendações Classea Nívelb

Considerações gerais

O tratamento médico dos doentes sintomáticos requer um ou 
mais fármaco(s) para alívio da angina/isquemia em associação 
com fármaco(s) para prevenção do evento.

I C

Recomenda-se que os doentes sejam instruídos sobre a doença, 
sobre os fatores de risco e sobre a estratégia de tratamento. I C

Recomenda-se a revisão atempada da resposta do doente às terapêuticas 
médicas (e.g. 2 – 4 semanas após o início da terapêutica farmacológica). I C

Alívio da angina/isquemiac

São recomendados os nitratos de ação rápida para alívio imediato 
da angina de esforço. I B

É indicada uma terapêutica de primeira linha com betabloqueantes 
e/ou com BCCs para controlar a frequência cardíaca e os sintomas. I A

Se os sintomas de angina não forem controlados com sucesso 
com um betabloqueante ou com um BCC, deve ser considerada a 
combinação de um betabloqueante com um BCC-DHP.

IIa C

Deve ser considerada a terapêutica inicial de primeira linha com a 
combinação de um betabloqueante com um BCC-DHP. IIa B

Devem ser considerados os nitratos de longa duração como opção 
de terapêutica de segunda linha quando a terapêutica inicial com 
um betabloqueante e/ou com um BCC-não-DHP é contraindicada, 
mal tolerada ou inadequada para controlar os sintomas de angina.

IIa B

Quando são prescritos os nitratos de longa duração, deve ter-se 
em consideração um intervalo sem nitratos ou com nitratos de 
baixa dose para reduzir a tolerância.

IIa B

Devem ser considerados o nicorandil, a ranolazina, a ivabradina ou 
a trimetazidina como terapêutica de segunda linha para reduzir a 
frequência da angina e melhorar a tolerância ao esforço nos indivíduos 
que não conseguem tolerar, que têm contraindicações para, ou cujos 
sintomas não são adequadamente controlados por betabloqueantes, 
por bloqueadores dos canais de cálcio e por nitratos de longa duração.

IIa B
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Recomendações sobre os fármacos anti-isquémicos nos doentes com 
síndromes coronárias crónicas (continuação)

Recomendações Classea Nívelb

  Alívio da angina/isquemiac (continuação)

Nos indivíduos com frequência cardíaca basal baixa e pressão 
arterial baixa, podem ser consideradas a ranolazina ou a 
trimetazidina como agente farmacológico de primeira linha para 
reduzir a frequência da angina e melhorar a tolerância ao esforço.

IIb C

Em doentes selecionados, pode ser considerada a combinação 
de um betabloqueante ou de um BCC com um fármaco 
de segunda linha (ranolazina, nicorandil, ivabradina, 
trimetazidina) como tratamento de primeira linha de acordo 
com a frequência cardíaca, pressão arterial e tolerância.

IIb B

Não são recomendados os nitratos em doentes com 
miocardiopatia hipertrófica obstrutiva ou no caso de 
coadministrados com inibidores da fosfodiesterase.

III B

BCC = bloqueadores dos canais de cálcio; BCC-DHP = bloqueadores dos canais de cálcio 
dihidropiridínicos; PA = pressão arterial; SCC = síndromes coronárias crónicas.
aClasse de recomendação - bNível de evidência.
cSem demonstração de benefício do prognóstico.

Recomendações para prevenção de eventos - I

Recomendações Classea Nívelb

Terapêutica antitrombótica em doentes com SCC e ritmo sinusal

Recomenda-se uma dose de  75 – 100 mg diários de aspirina 
nos doentes com EM ou revascularização prévia. I A

Recomenda-se uma dose de 75 mg diários de clopidogrel como 
alternativa à aspirina nos doentes com intolerância à aspirina. I B

Pode ser considerada uma dose de 75 mg diários de 
clopidogrel de preferência relativamente à aspirina nos 
doentes sintomáticos ou assintomáticos ou com DAP ou  
com história prévia de acidente vascular cerebral isquémico 
ou com acidente isquémico transitório.

IIb B

Pode ser considerada uma dose de 75 – 100 mg diários 
de aspirina em doentes sem uma história de EM ou de 
revascularização, mas com evidência definitiva de DC  
no exame imagiológico.

IIb C
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Recomendações para prevenção de eventos – I (continuação)

Recomendações Classea Nívelb

  Terapêutica antitrombótica em doentes com SCC e ritmo sinusal (continuação)

Deve ser considerada a adição de um segundo fármaco 
antitrombótico à aspirina como prevenção secundária a longo 
prazo nos doentes com alto risco de eventos isquémicosc  
e sem risco elevado de hemorragiad.

IIa A

Pode ser considerada a adição de um segundo fármaco 
antitrombótico à aspirina como prevenção secundária a longo 
prazo nos doentes com pelo menos risco moderadamente acrescido 
de eventos isquémicose e sem risco elevado de hemorragiad.

IIb A

  Terapêutica antitrombótica após a ICP nos doentes com SCC e ritmo sinusal

Recomenda-se a dose de 75-100 mg diários de aspirina após  
a implantação de stent. I A

Recomenda-se a dose diária de 75 mg de clopidogrel após uma 
dose de sobrecarga apropriada (e.g. 600 mg ou terapêutica de 
manutenção > 5 dias), em complemento da aspirina durante 
6 meses a seguir à implantação de stent nas coronárias, 
independentemente do tipo de stent, a não ser que seja 
indicado um período mais curto (1 – 3 meses) devido a risco  
ou ocorrência de hemorragia grave.

I A

Deve ser considerada a dose de 75 mg diários de clopidogrel 
no seguimento de sobrecarga apropriada (e.g. 600 mg ou > 
5 dias de terapêutica de manutenção) durante 3 meses nos 
doentes com risco elevado de hemorragia grave.

IIa A

Pode ser considerada a dose de 75 mg diários de clopidogrel 
no seguimento de sobrecarga apropriada (e.g. 600 mg ou 
> 5 dias de terapêutica de manutenção) durante 1 mês nos 
doentes com risco elevado de hemorragia grave.

IIb C

Podem ser considerados o prasugrel ou o ticagrelor, pelo menos 
como terapêutica inicial, em situações específicas de alto risco 
de implantação de stent eletivo (e.g. expansão subótima do 
stent ou outras características do procedimento associadas a 
alto risco de trombose de stent, a lesões complexas do tronco 
comum ou a implantação de múltiplos stents) ou no caso de 
não poder ser utilizada a TAPD por intolerância à aspirina.

IIb C
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Recomendações para prevenção de eventos – I (continuação)

Recomendações Classea Nívelb

  Terapêutica antitrombótica em doentes com SCC e FA

Quando a terapêutica anticoagulante oral é iniciada num 
doente com FA, ilegível para um NOACf, recomenda-se de 
preferência um NOAC em vez de um antagonista da vitamina K.

I A

Recomenda-se a terapêutica anticoagulante oral a longo prazo 
(com um NOAC ou um AVK com tempo intervalo terapêutico 
> 70%) nos doentes com FA e com score de CHA

2
DS

2
-VAS

c 
≥ 2 

nos homens e ≥ 3 nas mulheres.

I A

Deve ser considerada a terapêutica anticoagulante oral 
a longo prazo (com um NOAC ou um AVK com tempo no 
intervalo terapêutico > 70%) nos doentes com FA e com score 
de CHA

2
DS

2
-VAS

c 
≥ 2g de 1 nos homens e de 2 nas mulheres.

IIa B

Pode ser considerada uma dose de 75 – 100 mg diários de aspirina 
(ou uma dose diária de 75 mg de clopidogrel) em complemento 
de uma terapêutica anticoagulante oral a longo prazo nos 
doentes com FA, história de EM e alto risco de eventos isquémicos 
recorrentesc que não apresentam risco elevado de hemorragiad.

IIb B

   Terapêutica antitrombótica nos doentes com FA ou com outra indicação  
para OAC após ICP

Recomenda-se que a aspirina periprocedimento e o 
clopidogrel sejam administrados aos doentes submetidos a 
implantação de stent nas coronárias.

I C

Nos doentes elegíveis para um NOAC, recomenda-se de 
preferência a administração de um NOAC (dose de 5 mg de 
apixabano duas vezes ao dia, dose de 150 mg de dabigatrano 
duas vezes ao dia, dose de 60 mg de edoxabano uma vez ao 
dia ou 20 mg de rivaroxabano uma vez ao dia)f em vez de um 
AVK em combinação com terapêutica antiplaquetária.

I A

Quando o rivaroxabano é administrado e o risco elevado 
de hemorragiad prevalecer sobre o risco de trombose de 
stenth ou de acidente vascular cerebral isquémicog, deve ser 
considerada de preferência uma dose de 15 mg diários de 
rivaroxabano, em vez de 20mg diários, durante o período 
de uma terapêutica antiplaquetária simples ou dupla 
concomitante.

IIa B
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   Terapêutica antitrombótica nos doentes com FA ou com outra indicação para 
OAC após ICP (continuação)

Quando o rivaroxabano é administrado e o risco elevado de 
hemorragia  prevalecerd sobre o risco de trombose de stenth ou 
de acidente vascular cerebral isquémicog, deve ser considerada 
de preferência uma dose de 110 mg de dabigatrano duas vezes 
ao dia em vez de uma dose 150 mg de dabigatrano duas vezes 
ao dia durante o período de uma terapêutica antiplaquetária 
simples ou dupla concomitante.

IIa B

Após uma ICP sem complicações, deve ser considerada a 
cessação precoce (≤ 1 semana) de aspirina e a continuação 
da terapêutica dupla com um OAC e com clopidogrel se 
o risco de trombose de stenth for baixo ou se o risco de 
hemorragia prevalecer sobre o risco de trombose de stenth, 
independentemente do tipo de stent utilizado.

IIa B

Deve ser considerada uma terapêutica tripla com aspirina, 
clopidogrel e com um OAC durante ≥ 1 mês quando o risco de 
trombose de stenth prevalecer sobre o risco de hemorragia com 
uma duração total (≤ 6 meses) decidida de acordo com a avaliação 
destes riscos e especificada com clareza na alta hospitalar.

IIa C

Nos doentes com indicação para um AVK em combinação com 
aspirina e/ou com clopidogrel, a dose do AVK deve ser mantida 
de acordo com o international normalized ratio alvo entre  
2,0-2,5 e com tempo no intervalo terapêutico > 70%.

IIa B

Uma terapêutica dupla com um OAC e ou com ticagrelor ou 
com prasugrel pode ser considerada como uma alternativa 
à terapêutica tripla com um OAC, aspirina e clopidogrel em 
doentes com risco moderado ou elevado de trombose de stenth, 
independentemente do tipo de stent utilizado.

IIb C

Não se recomenda a administração de ticagrelor ou de 
prasugrel como parte de uma terapêutica antitrombótica tripla 
com aspirina e com um OAC.

III C

Recomendações para prevenção de eventos I (continuação)

Recomendações Classea Nívelb
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Recomendações para prevenção de eventos – I (continuação)

Recomendações Classea Nívelb

Nos doentes com FA ou com outra indicação para anticoagulação oral).
Utilização dos inibidores da bomba de protões

Recomenda-se a administração concomitante de um inibidor 
da bomba de protões em doentes tratados com aspirina em 
regime de monoterapia, com TAPD ou com um OAC em regime 
de monoterapia que apresentam alto risco de hemorragia 
gastrointestinal.

I A

AVK = antagonista da vitamina K; DAP = doença arterial periférica; DC = doença arterial coronária; 
DRC = doença renal crónica; EM = enfarte do miocárdio; FA = fibrilhação auricular; IC = insuficiência 
cardíaca; ICP = intervenção coronária percutânea; NOAC = anticoagulante oral não dependente da 
vitamina K; OAC = anticoagulante oral; SCC = síndromes coronárias crónicas; TAPD = terapêutica 
antiagregante plaquetária dupla; TFGe = taxa de filtração glomerular estimada.
aClasse de recomendação - bNível de evidência.
cDC difusa multivasos com pelo menos uma das seguintes circunstâncias: diabetes mellitus 
requerendo medicação, EM recorrente, DAP ou DRC com TFGe 15-59 mL/min/1,73m2.
dHistória prévia de hemorragia intracerebral ou de acidente vascular cerebral isquémico, história 
de outra patologia intracraniana, hemorragia gastrointestinal recente ou anemia devida a perda 
possível de sangue gastrointestinal, outra patologia gastrointestinal associada a risco acrescido de 
hemorragia, insuficiência hepática, diátese hemorrágica ou coagulopatia, idade muito avançada ou 
fragilidade, insuficiência renal necessitando de diálise ou com TFGe < 15 mL/min/1,73 m2.
ePelo menos uma das seguintes circunstâncias: DC multivasos/difusa, diabetes mellitus requerendo 
medicação, EM recorrente, DAP, IC ou DRC  com TFGe 15 – 59 mL/min/1,73m2.
fConsultar o Resumo das Características do Medicamento para doses reduzidas ou contraindicações 
para cada NOAC em doentes com DRC, peso corporal < 60 kg, idade > 75 – 80 anos e/ou interações 
farmacológicas.
gIC congestiva, Hipertensão, Idade ≥ 75 (2 pontos), Diabetes, Acidente vascular cerebral/acidente 
isquémico transitório, êmbolos (2 pontos), Doença vascular (DC na imagiologia ou na coronariografia, 
EM prévio, DAP ou placa aórtica), Idade entre 65 e 74 anos, Género feminino.
hO risco de trombose de stent abrange  (i) o risco de trombose decorrente e (ii) o risco de morte no 
caso de ocorrer trombose de stent, ambos  relacionados com características anatómicas, clínicas e de 
periprocedimento. Os fatores de risco para os doentes com SCC incluem a implantação de stent no tronco 
comum, DAE proximal ou a última artéria patente remanescente; implantação de stent subotimizada; 
comprimento do stent > 60 mm; diabetes mellitus; DRC; bifurcação com dois stents implantados; 
tratamento da oclusão crónica total; e trombose de stent prévia sob terapêutica antitrombótica adequada.

A avaliação do risco de hemorragia constitui um parâmetro importante a ser ava-
liado nos doentes com SCC com risco isquémico elevado que possam beneficiar de 
tratamento antitrombótico prolongado e/ou intensificado. O score Precise-DAPT 
foi validado como ferramenta clínica de apoio às decisões sobre o tratamento nos 
doentes após implantação de stent. O cálculo do score Precise-DAPT abrange 5 itens 
(Figura 9) e o quartil superior (≥ 25) está associado a elevado risco de hemorragia 
enquanto sob terapêutica antiplaquetária dupla.
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Figura 9 Nomograma para cálculo do score de Precise-TAPD

Hemorragia major ou minor segundo a classificação TIMI
Hemorragia major segundo a classificação TIMI
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Contagem dos leucócitos (x103 células por µl)

O quartil superior do score de hemorragia (≥ 25) identifica o alto risco para a TIMI com hemorragia 
major em ambulatório (curva encarnada) e TIMI com hemorragia major ou minor a 1 ano após a ICP, 
enquanto sob TAPD.
ICP = intervenção coronária percutânea; TAPD = terapêutica antiagregante plaquetária dupla;  
TIMI = Trombólise no Enfarte do Miocárdio.
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Recomendações para prevenção de eventos -  II

Recomendações Classea Nívelb

  Fármacos hipolipemiantes

São recomendadas as estatinas em todos os doentes com SCCc. I A

Se os objetivosc não forem atingidos com a dose máxima 
tolerada de estatinas, recomenda-se a combinação com 
ezetimiba.

I B

Em todos os doentes de risco muito elevado que não atingem o 
seu objetivoc com uma dose máxima tolerada e com ezetimiba, 
recomenda-se a combinação com um inibidor da PCSK9.

I A

  Inibidores ECA

São recomendados os inibidores ECA (ou os ARAs) se um 
doente apresentar outras situações (e.g. insuficiência 
cardíaca, hipertensão ou diabetes).

I A

Devem ser considerados os inibidores ECA nos doentes com 
SCC com risco muito elevado de eventos CV. IIa A

  Outros fármacos

São recomendados os betabloqueantes nos doentes com 
disfunção ventricular esquerda ou com IC sistólica. I A

Nos doentes com STEMI prévio, deve ser considerada a 
terapêutica oral a longo prazo com um betabloqueante. IIa B

ARA = antagonista dos recetores da angiotensina; CV = cardiovascular; ECA = enzima de conversão 
da angiotensina; IC = insuficiência cardíaca; SCC = síndromes coronárias crónicas; STEMI = enfarte  
do miocárdio com elevação do segmento-ST.
aClasse de recomendação - bNível de evidência.
cOs objetivos do tratamento são apresentados nas Recomendações de 2019 da ESC/EAS  
para o Tratamento das Dislipidemias.

Revascularização
A revascularização do miocárdio tem um papel central no tratamento das SCC para 
além do tratamento médico, mas sempre como um complemento da terapêutica 
médica. Os dois objetivos da revascularização são o alívio dos sintomas nos doentes 
com angina e/ou a melhoria de prognóstico (Figura 10).
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Figura 10 A árvore de decisão para os doentes submetidos a coronariografia

Sintomas 
de Angina

Sim

Sim

Sim

Sim

Não

Não

Não

Não

Isquemia 
documentada

Isquemia 
documentada

DMV •  Estenose de 
diâmetro > 90% 

•  FFR ≤ 0,80 ou 
iwFR ≤ 0,89 no 
vaso principal

•  FEVE ≤ 35% 
devida a DC

Extensa área de 
isquemia (>10% 

do VE)

•  Estenose de  
diâmetro  
> 90%

•  FFR ≤ 0,80 ou  
iwFR ≤ 0,89  
no vaso principal

•  FEVE ≤ 35%  
devida a DC

Identificar as lesões 
com FFR ≤ 0,80  
ou iwFR ≤ 0,89

Considerar a revascularização para além da terapêutica médica

As decisões para a revascularização por ICP ou CABG baseiam-se na apresentação clínica (sintomas 
presentes ou ausentes) e na documentação de isquemia prévia (sintomas presentes ou ausentes). 
Na ausência de documentação de isquemia prévia, as indicações para a revascularização dependem 
da avaliação invasiva da gravidade da estenose ou nas indicações de prognóstico. Os doentes sem 
sintomas e isquemia incluem os candidatos para TAVI, cirurgia valvular ou outras cirurgias.
CABG = cirurgia de revascularização do miocárdio; DC = doença arterial coronária; DMV = DC 
multivasos;  FEVE = fração de ejeção ventricular esquerda; FFR = reserva do fluxo fracionado; 
ICP = intervenção coronária percutânea; iwFR = instantaneous wave-free ratio;  
TAVI = implantação valvular aórtica percutânea; VE = ventrículo esquerdo.
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4. Doentes com insuficiência cardíaca de início recente 
ou com função ventricular esquerda reduzida
A DC é a causa mais comum de IC na Europa e a maioria das evidências dos ensaios 
que corroboram as recomendações sobre o tratamento é baseada na investiga-
ção nos doentes com miocardiopatia isquémica. A lesão do miocárdio e a isquemia 
são o mecanismo fisiopatológico que levam à disfunção sistólica, e a maioria dos 
doentes com IC sintomática tem a fração de ejeção reduzida (< 40%), embora os 
doentes com SCC possam ter também IC sintomática e fração de ejeção preservada 
(≥ 50%; IC-FEp).

Recomendações gerais para o tratamento de doentes com SCC e insuficiência 
cardíaca sintomática devida a miocardiopatia isquémica e disfunção sistólica 

Recomendações Classea Nívelb

  Para a terapêutica farmacológica

Recomenda-se a terapêutica com diuréticos nos doentes 
sintomáticos com sinais de congestão pulmonar ou sistémica 
para aliviar os sintomas de IC.

I B

Recomendam-se os betabloqueantes como componentes 
essenciais de tratamento devido à sua eficácia tanto no alívio da 
angina como na redução de morbilidade e de mortalidade na IC.

I A

Recomenda-se a terapêutica com um inibidor ECA nos doentes 
com IC sintomática ou disfunção VE assintomática após o 
EM para melhorar os sintomas e reduzir a morbilidade e a 
mortalidade.

I A

Recomenda-se um ARA como alternativa nos doentes que 
não toleram um inibidor ECA ou um recetor da angiotensina-
inibidor da neprisilina com sintomas persistentes apesar de 
terapêutica médica otimizada.

I B

Recomenda-se um ARM nos doentes que permanecem 
sintomáticos apesar de tratamento adequado com um inibidor 
ECA e um betabloqueante para reduzir a morbilidade e a 
mortalidade.

I A

Deve ser considerado um nitrato de ação rápida ou percutâneo 
(tratamento antianginoso efetivo, seguro para a IC). IIa A
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Recomendações gerais para o tratamento de doentes com SCC e com 
insuficiência cardíaca sintomática devida a miocardiopatia isquémica  
e disfunção sistólica VE (continuação)

Recomendações Classea Nívelb

  Para a terapêutica farmacológica (continuação)

Deve ser considerada a ivabradina nos doentes com ritmo 
sinusal, com FEVE ≤ 35% e com frequência cardíaca em 
repouso > 70 bpm que se mantêm sintomáticos apesar de 
terapêutica adequada com um betabloqueante, com um inibidor 
ECA e com um ARM para reduzir a morbilidade e a mortalidade.

IIa B

Pode ser considerada a amlodipina para alívio da angina 
nos doentes com IC que não toleram os betabloqueantes. A 
amlodipina é bem tolerada na IC.

IIb B

  Dispositivos médicos, comorbilidades e revascularização

Nos doentes com IC e bradicardia com bloqueio 
auriculoventricular de alto grau que necessitam de pacing, 
recomenda-se de preferência a TRC com um pacemaker em 
vez de pacing ventricular direito.

I A

Recomenda-se um cardioversor desfibrilhador implantável nos 
doentes com disritmia ventricular documentada causadora 
de instabilidade hemodinâmica (prevenção secundária) assim 
como nos doentes com IC sintomática e com FEVE ≤ 35% 
para reduzir o risco de morte súbita e todas as causas de 
mortalidade.

I A

Recomenda-se a TRC nos doentes sintomáticos com IC em 
ritmo sinusal com QRS com duração ≥ 150 mseg e morfologia 
do QRS de BCRE e com FEVE ≤ 35% apesar de TMO para 
melhorar os sintomas e reduzir a morbilidade e a mortalidade. 

I A

Recomenda-se a TRC nos doentes sintomáticos com IC em 
ritmo sinusal com QRS com duração de 130-149 mseg e 
morfologia do QRS no BCRE e com FEVE ≤ 35% apesar de 
TMO para melhorar os sintomas e reduzir a morbilidade e a 
mortalidade.

I B
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Recomendações gerais para o tratamento de doentes com SCC e com insufi-
ciência cardíaca sintomática devida a miocardiopatia isquémica e disfunção 
sistólica VE (continuação)

Recomendações Classea Nívelb

  Dispositivos médicos, comorbilidades e revascularização (continuação)

São recomendados a caracterização do perfil do risco 
e o tratamento multidisciplinar incluindo o tratamento 
de comorbilidades major, tais como a hipertensão, a 
hiperlipidemia, a diabetes, a anemia e a obesidade assim como 
a cessação tabágica e as modificações do estilo de vida.

I A

Recomenda-se a revascularização do miocárdio quando a angina 
persiste apesar de terapêutica com fármacos antianginosos. I A

ARA = antagonista dos recetores da angiotensina; ARM = antagonista dos recetores dos 
mineralocorticoides; ARNI = inibidor dos recetores da angiotensina-neprilisina;  
AV = auriculoventricular; BCRE = bloqueio completo do ramo esquerdo; bpm = batimentos por minuto; 
ECA = enzima de conversão da angiotensina; EM = enfarte do miocárdio; FEVE = fração de ejeção 
ventricular esquerda; IC = insuficiência cardíaca; TMO = terapêutica médica otimizada;  
TRC = terapêutica de ressincronização cardíaca.
aClasse de recomendação.
bNível de evidência.

5. Doentes com antecedentes de síndromes coronárias 
crónicas de longa data
Nos doentes com um diagnóstico de longa data de SCC, o tratamento e a vigilância 
permanentes são necessários (Figura 11, no verso da contracapa). O curso clínico de 
doentes com SCC pode ser benigno ao longo do tempo. No entanto, os doentes com 
SCC podem desenvolver uma variedade de complicações cardiovasculares ou serem 
submetidos a terapêuticas, algumas diretamente relacionadas com a DC subjacente, 
e outras tendo ações  terapêuticas ou prognósticas com a doença subjacente. O 
risco de complicações pode ocorrer num doente assintomático, pelo que a avaliação 
da situação de risco aplica-se tanto a doentes sintomáticos como assintomáticos.
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Recomendações para os doentes com diagnóstico de SCC de longa data 

Recomendações Classea Nívelb

  Doentes assintomáticos

Recomenda-se uma consulta periódica ao profissional de saúde da 
área cardiovascular para reavaliar qualquer alteração potencial na 
situação de risco dos doentes, pressupondo uma avaliação clínica 
das medidas de  alteração dos estilos vida, a adesão aos objetivos-
-alvo dos fatores de risco cardiovasculares e o desenvolvimento de 
comorbilidades que possam afetar tratamentos e o prognóstico.

I C

Nos doentes com sintomas ligeiros ou sem sintomas, 
submetidos a terapêutica médica, nos quais a estratificação 
de risco não invasiva indica um alto risco e para quem a 
revascularização é considerada como melhoria do prognóstico, 
recomenda-se a CORO (com FFR quando necessário).

I C

Não se recomenda a angio-TAC coronária como exame de rotina 
para o seguimento de doentes com DC estabelecida. III C

Não se recomenda a CORO exclusivamente para a estratificação 
de risco. III C

  Doentes sintomáticos

Recomenda-se a reavaliação da situação da DC nos doentes com 
deterioração da função sistólica VE que não pode ser atribuída a 
uma causa reversível (e.g. taquicardia de longa data, miocardite).

I C

Recomenda-se a estratificação de risco em doentes com 
alteração nível de sintomas ou agravamento dos mesmos, 
utilizando de preferência método de imagem com esforço ou em 
alternativa um ECG com prova de esforço em tapete rolante.

I B

Recomenda-se que os doentes com agravamento significativo 
dos sintomas sejam rapidamente indicados para avaliação. I C

Recomenda-se a CORO (com FFR/iwFR quando necessário) para 
estratificação de risco em doentes com DC grave, especialmente 
se os sintomas forem refratários ao tratamento médico, ou 
apresentarem um perfil clínico de alto risco. 

I C

ATC = angiotomagrafia computorizada; CORO = coronariografia; DC = doença arterial coronária; ECG 
= eletrocardiograma; FFR = reserva de fluxo fracionado; iwFR = instantaneous wave-free ratio; SCC = 
síndromes coronárias crónicas; VE = ventricular esquerda.
aClasse de recomendação - bNível de evidência.
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6. Angina sem doença obstrutiva nas artérias 
coronárias epicárdicas
Os doentes com angina e com doença não obstrutiva na CORO apresentam risco acres-
cido de eventos clínicos adversos. Excluindo as estenoses coronárias de gravidade angio-
gráfica ligeira ou moderada ou o estreitamento difuso das coronárias que pode ser na 
prática subestimado pela CORO, causas comuns de sintomas nestes doentes podem ser 
identificadas como alterações da microcirculação ou como estenoses dinâmicas dos vasos 
epicárdicos causadas por espasmos coronários ou por pontes intramiocárdicas.

Recomendações para investigações em doentes com suspeita de angina 
microvascular coronária

Recomendações Classea Nívelb

Devem ser consideradas a reserva de fluxo coronário por fio 
guia e/ou medições da resistência microvascular em doentes 
com sintomas persistentes mas com artérias coronárias que 
são ou angiograficamente normais ou que têm estenoses 
moderadas com iwFR/FFR preservadas.

IIa B

Pode ser considerada a acetilcolina intracoronária com 
monitorização eletrocardiográfica durante a coronariografia, 
se as artérias coronárias forem ou angiograficamente 
normais ou se tiverem estenoses moderadas com iwFR/FFR 
preservadas para avaliar o vasoespasmo microvascular.

IIb B

Podem ser considerados o Doppler transtorácico da artéria 
DA, a RM e a PET para a avaliação não invasiva da reserva do 
fluxo coronário.

IIb B

DA= descendente anterior ; ECG = eletrocardiograma; PET = tomografia com emissão de positrões; 
RM = ressonância magnética cardíaca.
aClasse de recomendação - bNível de evidência.

Recomendações para investigações em doentes com suspeita de angina 
vasoespástica 

Recomendações Classea Nívelb

Recomenda-se efetuar um ECG durante o episódio de angina 
se possível. I C

Recomenda-se a CORO ou a angio-TAC coronária em doentes 
com um episódio característico de angina em repouso e com 
alterações no segmento ST que resolvem com a administração 
de nitratos e/ou com antagonistas do cálcio para determinar a 
extensão da doença coronária subjacente.

I C
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Recomendações para investigações em doentes com suspeita de angina 
vasoespástica (continuação)

Recomendações Classea Nívelb

Deve ser considerada a monitorização ambulatória do 
segmento-ST para identificar o desvio do segmento-ST na 
ausência de frequência cardíaca aumentada.

IIa C

Deve ser considerado um teste de provocativo  intracoronário 
para identificar o espasmo coronário nos doentes com 
achados normais ou com lesões não obstrutivas na 
coronariografia e um quadro clínico do espasmo coronário 
para diagnosticar o local e o modo do espasmo.

IIa B

ATC = angiotomografia computorizada; CORO = coronariografia; ECG = eletrocardiograma.
aClasse de recomendação - bNível de evidência.

7. Rastreio para doença arterial coronária  
nos indivíduos assintomáticos

Recomendações para o rastreio de doença arterial coronária nos indivíduos 
assintomáticos 

Recomendações Classea Nívelb

Recomenda-se a avaliação do risco global utilizando um 
sistema de estimativa de risco tal como o SCORE nos adultos 
assintomáticos > 40 anos sem evidência de DCV, diabetes, 
DRC ou hipercolesterolemia familiar.

I C

Recomenda-se a avaliação da história familiar de DCV 
prematura (definida como evento de DCV fatal ou não fatal 
ou/e como diagnóstico de DCV estabelecida nos familiares de 
primeiro grau do sexo masculino antes dos 55 anos ou nos 
familiares do sexo feminino antes dos 65 anos) como parte da 
avaliação do risco cardiovascular.

I C

Recomenda-se que todos os indivíduos < 50 anos com história 
familiar de DCV prematura num familiar de primeiro grau 
(< 55 anos nos homens ou < 65 anos nas mulheres) ou com 
hipercolesterolemia familiar sejam rastreados através de 
score clínico validado.

I B
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Recomendações para o rastreio de doença arterial coronária nos indivíduos 
assintomáticos (continuação)

Recomendações Classea Nívelb

Pode ser considerada a avaliação do score de cálcio das artérias 
coronárias com tomografia computorizada como um modificador 
de riscoc na avaliação do risco cardiovascular de indivíduos 
assintomáticos.

IIb B

Pode ser considerada a deteção da placa aterosclerótica através de 
ultrassonografia às artérias carótidas como um modificador de riscoc 
na avaliação do risco cardiovascular nos indivíduos assintomáticos.

IIb B

Pode ser considerado o ITB como um modificador de riscoc na 
avaliação do risco cardiovascular. IIb B

Nos adultos assintomáticos de alto risco (com diabetes, 
forte história familiar de DC ou quando os testes anteriores 
de avaliação de risco sugerem alto risco de DC) podem ser 
considerados exames imagiológicos funcionais ou angio-TAC da 
coronária para avaliação do risco cardiovascular.

IIb C

Nos adultos assintomáticos (incluindo os adultos sedentários 
a considerar o início de um programa de exercício intenso) pode 
ser considerado um ECG com prova de esforço para avaliação do 
risco cardiovascular, especialmente quando se tem em atenção os 
marcadores não eletrocardiográficos tais como a capacidade ao esforço.

IIb C

Não se recomenda o Doppler carotídeo com determinação  
da EIM para avaliação de risco cardiovascular. III A

Nos adultos assintomáticos não diabéticos de baixo risco, não 
são indicados a angio-TAC coronária ou exames imagiológicos 
funcionais para isquemia como avaliação de diagnóstico adicional.

III C

Não se recomenda a avaliação de rotina dos biomarcadores 
circulatórios para estratificação do risco cardiovascular. III B

ATC = angiotomografia computorizada; CV = cardiovascular; DCV = doença cardiovascular;  
DM = diabetes mellitus; ECG = eletrocardiograma; EIM = espessura da íntima-média;  
ITB = índice tornozelo-braço; SCORE = Systematic COronary Risk Evaluation.
aClasse de recomendação.
bNível de evidência.
cReclassifica melhor os doentes em grupos de baixo risco ou de alto risco.
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8. Síndromes coronárias crónicas em circunstâncias 
específicas
Hipertensão
A hipertensão é o fator de risco cardiovascular mais predominante e está intima-
mente ligado às SCC.

Recomendações para o tratamento da hipertensão nas SCC

Recomendações Classea Nívelb

Recomenda-se o controlo da PA no consultório para os valores 
alvo: PA sistólica 120 – 130 mmHg em geral e PA sistólica 130 – 
140 mmHg nos doentes mais idosos (idade > 65 anos).

I A

Nos doentes hipertensos com EM recente, são recomendados 
os betabloqueantes e os bloqueadores do SRA. I A

Nos doentes com angina sintomática, são recomendados os 
betabloqueantes e/ou os BCC. I A

Não se recomenda a combinação dos inibidores ECA e dos 
ARA. III A

ARA = antagonista dos recetores da angiotensina; BCC = bloqueadores dos canais de cálcio;  
ECA = enzima de conversão da angiotensina; PA = pressão arterial; SCC = síndromes coronárias crónicas; 
SRA = sistema renina-angiotensina.
aClasse de recomendação - bNível de evidência.

Doença valvular cardíaca
A avaliação da DC é recomendada antes da cirurgia valvular ou quando a intervenção 
valvular percutânea é planeada para determinar se a revascularização será indicada

Recomendações para a doença valvular nas SCC

Recomendações Classea Nívelb

Recomenda-se a CORO antes da cirurgia valvular e no caso de 
qualquer um dos seguintes fatores: história de DCV, suspeita 
de isquemia do miocárdio, disfunção sistólica VE nos homens 
> 40 anos e nas mulheres pós menopausicas e de um ou mais 
fatores de risco cardiovasculares.

I C

Recomenda-se a coronariografia na avaliação de regurgitação 
mitral funcional moderada a grave. I C
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Recomendações para a doença valvular nas SCC (continuação)

Recomendações Classea Nívelb

Deve ser considerada a angio-TAC coronária como uma 
alternativa à coronariografia antes da intervenção valvular 
nos doentes com doença valvular cardíaca grave e baixa 
probabilidade de DC.

IIa C

Deve ser considerada a ICP nos doentes submetidos a TAVI 
e com diâmetro da estenose coronária > 70% nos segmentos 
proximais.

IIa C

Na doença válvular cardíaca grave, não devem ser realizadas por 
rotina provas de esforço em tapete rolante, utilizadas para detetar 
a DC devido a baixo valor de diagnóstico e a riscos potenciais.

III C

ATC = angiotomografia computorizada; CORO = coronariografia; DC = doença arterial coronária;  
DCV = doença cardiovascular; ICP = intervenção coronária percutânea; TAVI = implantação valvular 
aórtica percutânea; VE = ventricular esquerda.
aClasse de recomendação.
 bNível de evidência.

Após o transplante cardíaco
Recomenda-se a CORO para avaliação da DC no doente transplantado e deve ser 
realizada anualmente durante 5 anos após o transplante.

Cancro
A ocorrência de DC nos doentes com cancro ativo está a aumentar como efeito 
colateral da terapêutica oncológica (i.e. radioterapia ao tórax/mediastino, quimio-
terapia cardiotóxica ou imunoterapias) ou como resultado de amplas terapêuticas 
oncológicas nos idosos.
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Recomendações para o cancro ativo nas Síndromes Coronárias Crónicas

Recomendações Classea Nívelb

As decisões sobre o tratamento devem ser baseadas na 
esperança de vida, nas comorbilidades adicionais tais como 
a trombocitopenia, na propensão acrescida para trombose 
e nas interações potenciais entre os fármacos utilizados no 
tratamento da SCC e nos agentes antineoplásicos.

I C

Se a revascularização for indicada nos doentes altamente 
sintomáticos com cancro ativo e fragilidade acrescida, 
recomenda-se o tratamento menos invasivo.

I C

SCC = síndrome coronária crónica.
aClasse de recomendação.
 bNível de evidência.

Diabetes mellitus
A diabetes mellitus duplica o risco de DC e, consequentemente, recomenda-se o 
controlo dos fatores de risco para a prevenção da DCV.

Recomendações para a diabetes mellitus nas Síndromes Coronárias Crónicas

Recomendações Classea Nívelb

Recomenda-se o controlo dos fatores de risco (PA, C-LDL, HbA1c) 
para atingir objetivos nos doentes com DC e diabetes mellitus. I A

Nos doentes assintomáticos com diabetes mellitus, 
recomenda-se um ECG em repouso periódico para deteção da 
DCV, de alterações na condução, da FA e de EM silencioso.

I C

Recomenda-se o tratamento com um inibidor ECA nos doentes 
diabéticos com SCC para prevenir eventos. I B

Recomendam-se os co-transportadores de glicose e sódio 2, 
empagliflozina, canagliflozina ou dapagliflozina, nos doentes 
diabéticos com DCVc.

I A

Recomenda-se um agonista do recetor do peptídeo 1 
semelhante ao glucagon nos doentes diabéticos com DCVc. I A
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Recomendações para a diabetes mellitus nas Síndromes Coronárias Crónicas 
(continuação)

Recomendações Classea Nívelb

Nos adultos diabéticos assintomáticos (> 40 anos), podem ser 
considerados métodos de imagem  funcionais ou a angio-TAC 
coronária para a avaliação de risco CV avançado.

IIb B

ATC = angiotomografia computorizada; C-LDL = colesterol de lipoproteínas de baixa densidade; DC = 
doença arterial coronária; DCV = doença cardiovascular; ECA = enzima de conversão da angiotensina; 
EM = enfarte do miocárdio; FA = fibrilhação auricular; HbA1c = hemoglobina glicosilada; PA = pressão 
arterial; SCC = síndromes coronárias crónicas.
aClasse de recomendação.
 bNível de evidência.
cO algoritmo do tratamento está disponível nas Recomendações de 2019 da ESC/EASD sobre diabetes 
mellitus, pré diabetes e doenças cardiovasculares.

Doença renal crónica

Recomendações para a doença renal crónica nas Síndromes Coronárias 
Crónicas

Recomendações Classea Nívelb

Recomenda-se que os fatores de risco sejam controlados de 
modo a atingir os valores-alvo. I A

Recomenda-se que seja dada especial atenção à necessidade 
de ajuste das doses dos fármacos de excreção renal, utilizados 
nas SCC. 

I C

Recomenda-se que a administração de meios de contraste 
iodados seja minimizada em doentes com DRC grave e com 
diurese preservada para prevenir deterioração adicional.

I B

DRC = doença renal crónica; SCC = síndromes coronárias crónicas.
aClasse de recomendação.
 bNível de evidência.
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Idosos

Recomendações para os doentes idosos com Síndromes Coronárias Crónicas

Recomendações Classea Nívelb

Recomenda-se que seja dada especial atenção aos efeitos 
laterais dos fármacos, à intolerância e à sobredosagem nos 
doentes idosos.

I C

Recomenda-se a implantação de DES nos doentes idosos. I A

Recomenda-se o acesso pela radial nos doentes idosos para 
reduzir complicações hemorrágicas no local do acesso. I B

Recomenda-se que as decisões sobre o diagnóstico e sobre a 
revascularização sejam baseadas em sintomas, na extensão da 
isquemia, na fragilidade, na esperança de vida e nas comorbilidades.

I C

DES = stents revestidos.
aClasse de recomendação.
 bNível de evidência.

Sexo

Recomendações para as questões relacionadas com o sexo nas Síndromes 
Coronárias Crónicas

Recomendações Classea Nívelb

Não se recomenda a terapêutica de substituição hormonal na 
redução de risco nas mulheres pós menopausicas. III C

aClasse de recomendação.
 bNível de evidência.
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Angina refratária
Os doentes com angina refratária são melhor tratados na vocacionada «clínica da 
angina» por equipas multidisciplinares com experiência na seleção da abordagem 
terapêutica mais adequada ao doente individual com base num diagnóstico rigoroso 
sobre os mecanismos de síndrome dolorosa.

Recomendações para as opções de tratamento para a angina refratária 

Recomendações Classea Nívelb

Pode ser considerada a contrapulsação externa melhorada 
para alívio dos sintomas em doentes com angina 
refratária debilitante apesar de estratégias médicas e de 
revascularização otimizadas.

IIb B

Pode ser considerado um dispositivo reducer para 
estreitamento do seio coronário para melhorar os sintomas de 
angina refratária debilitante apesar de estratégias médicas e 
de revascularização otimizadas.

IIb B

Pode ser considerada a estimulação da medula espinal para 
melhorar os sintomas e a qualidade de vida nos doentes com 
angina refratária debilitante apesar de estratégias médicas e 
de revascularização otimizadas.

IIb B

Não se recomenda a revascularização transmiocárdica 
em doentes com angina refratária debilitante apesar de 
estratégias médicas e de revascularização otimizadas.

III A

aClasse de recomendação.
 bNível de evidência.
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A ESC não é responsável por qualquer contradição, discrepância e/ou ambiguidade entre as 
Recomendações da ESC e quaisquer outras sugestões oficiais ou recomendações publicadas pelas 
autoridades relevantes no âmbito da saúde pública, em particular relacionadas com o bom uso dos 
cuidados de saúde ou de estratégias terapêuticas. Os profissionais de saúde são encorajados a tê-las 
em consideração no exercício da sua avaliação clínica bem como na determinação e implementação 
de estratégias médicas preventivas, diagnósticas ou terapêuticas. No entanto, as recomendações da 
ESC não se devem sobrepor em caso algum à responsabilidade individual dos profissionais de saúde de 
tomarem as decisões ajustadas e rigorosas com base nas circunstâncias específicas dos doentes de forma 
individualizada, de mútuo acordo com cada doente e, se adequado e/ou exigido, com o representante 
ou encarregado do doente. As Recomendações da ESC também não dispensam os profissionais de 
saúde de terem em consideração de forma cuidada e integral a atualização das recomendações ou 
sugestões oficiais publicadas pelas autoridades competentes dedicadas à saúde pública de modo a tratar 
cada caso à face de dados aceites cientificamente ao abrigo das suas respetivas obrigações éticas e 
profissionais. Cabe igualmente ao profissional de saúde verificar as regras e regulamentos aplicáveis aos 
medicamentos e dispositivos médicos à data da prescrição do tratamento.
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