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INTRODUÇÃO 

A expressão assintomáticos, no contexto desta revisão, 

refere-se exclusivamente a pacientes em cujas anamneses não 

constem elementos anginosos típicos ou atípicos. Sintomas outros 

como dispneia, palpitações, síncope ou mesmo morte súbita são 

aceitos sob o termo assintomáticos. 

A angiografia coronariana (AC) permanece como  método 

padrão para a identificação da presença de estenoses arteriais 

relacionadas à doença coronariana aterosclerótica (DAC) e oferece 

a informação anatômica mais confiável para a escolha entre 

tratamento clínico, intervencionista ou cirúrgico ¹.  

A AC está indicada quando houver necessidade clínica de 

delinear a anatomia das artérias coronárias, com vistas à definição 

da presença e gravidade da DAC que não possa ser 

adequadamente avaliada por técnicas não invasivas ²
,
³. Como 

qualquer outro procedimento, a decisão de indicar a AC é baseada 

na adequação da relação custo-risco-benefício. Ao se considerar 

que a frequência de uma complicação maior relacionada à AC é 

inferior a 1% e de mortalidade, igual a 0,08%, há poucos pacientes 

que não possam ser submetidos a AC 
4
. 

A detecção precoce da DAC – ideal em sua fase pré-

clínica, ou seja, em pessoas aparentemente saudáveis - pode ser 

útil em seu manejo terapêutico. Os fatores de risco clássicos para 

DAC têm capacidade limitada de triagem para a mesma, pois 

expressiva parte dos eventos isquêmicos ocorre em pessoas que 

não os apresentam. Em torno de metade dos infartos do miocárdio 

ocorre em pacientes sem história conhecida de DAC, ou seja, são 

sua primeira manifestação clínica
5
. Infartos agudos do miocárdio 

podem cursar assintomáticos e serem reconhecidos apenas em 

eletrocardiogramas rotineiros ou autópsias. Esse tipo de infarto é 

mais comum em pacientes diabéticos e pode ser seguido por 

isquemia miocárdica silenciosa. Pacientes sintomáticos também 

podem apresentar isquemia silenciosa ao permanecerem 

assintomáticos em parcela expressiva de seus episódios 

isquêmicos 
6,7,8

. 

O estudo ACIP – Asymptomatic Cardiac Ischemia Pilot 
9
 – 

avaliou 558 pacientes com DAC estável pouco sintomáticos ou 
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assintomáticos, esses, 1/3 da amostra. Todos os pacientes 

apresentavam anatomia coronariana favorável à revascularização 

miocárdica e isquemia comprovada por ergometria e holter. A 

amostra foi randomizada para três estratégias de tratamento: 1. 

tratamento clínico guiado por sintomas; 2. tratamento clínico guiado 

por sintomas e isquemia; 3. revascularização miocárdica por 

angioplastia ou cirurgia. A evolução em dois anos evidenciou 

incidência de mortalidade total de 6,6% no grupo com tratamento 

clínico guiado por angina, 4,4% no grupo com tratamento clínico 

guiado por isquemia e 1,1% no grupo cujos pacientes foram 

revascularizados (P<0,02). A incidência de morte ou infarto do 

miocárdio foi 12,1% no grupo com tratamento clínico guiado por 

sintomas, 8,8% no grupo com tratamento clínico guiado por 

isquemia e 4,7% no grupo revascularizado (P<0,05). A incidência 

de morte, infarto ou reinternação hospitalar de causa cardíaca foi 

41,8% no grupo com tratamento clínico guiado por sintomas, 38,5% 

no grupo com tratamento clínico guiado por isquemia e 23,1% no 

grupo revascularizado (P<,001). A conclusão foi de que uma 

estratégia terapêutica inicial de revascularização miocárdica por 

angioplastia ou cirurgia parece otimizar o prognóstico dessa 

população se comparada à estratégia terapêutica clínica baseada 

em sintomas anginosos. Estudos maiores seriam necessários para 

confirmação desse benefício. 

 

Indicações de Angiografia Coronariana 

Alterações clínicas 

As condições clínicas mais frequentes de indicação de AC 

em assintomáticos são suspeita de isquemia silenciosa em 

portadores de DAC conhecida ou não, presença de morbidades 

cardiovasculares com indicação cirúrgica, em pacientes com 

insuficiência cardíaca congestiva com disfunção sistólica e 

anormalidades segmentares e em pacientes com complicações 

mecânicas do infarto do miocárdio 
1
. 

Pacientes infartados com evolução clínica assintomática, 

mas com isquemia demonstrável, têm indicação de AC porque a 

revascularização miocárdica pode minimizar o alto risco de reinfarto 

10
. 

Pacientes adultos sobreviventes de morte súbita sem 

causa aparente – em particular com arritmia ventricular residual – 

com frequência têm DAC. A fim de estabelecer diagnóstico e 

mesmo prevenir novos episódios de morte súbita, a AC estaria 

indicada 
11

. A AC também está indicada em pacientes com arritmias 

ventriculares intratáveis antes do estudo eletrofisiológico e nos 

pacientes com cardiomiopatia dilatada 
1
. 

Pacientes candidatos a cirurgias não cardíacas que 

evidenciem critérios de alto risco em avaliação não invasiva e 

pacientes candidatos à cirurgia não cardíaca de alto risco com 

avaliação não invasiva inconclusiva têm indicação de AC. Pacientes 

assintomáticos e com outras patologias cardiovasculares que não 

as coronariopatias, em geral já com indicação de tratamento 

cirúrgico e com presença de múltiplos fatores de risco coronarianos, 

devem ter conhecida sua árvore coronariana. São exemplos dessa 

condição os portadores de valvulopatias, aortopatias e algumas 

cardiopatias congênitas com suspeita de anomalias coronarianas. A 

AC está também indicada em pacientes com endocardite infecciosa 

e com evidências de embolização coronariana 
1
. Um estudo sugere 

que a AC –e consequente revascularização miocárdica- melhoraria 

o prognóstico de pacientes com indicação de cirurgia vascular 

periférica de médio e alto risco 
12

. 

 Pacientes transplantados de coração 

frequentemente desenvolvem DAC. Nesses, a isquemia tende a ser 

assintomática pela condição de denervação do órgão transplantado. 

A AC estaria indicada anualmente para esse grupo. Também pode 

haver indicação de AC em pacientes com mais de quarenta anos, 

candidatos a receberem transplante de fígado, pulmão ou rim, 

mesmo na ausência de fatores de risco significativos para DAC. A 

AC também é útil em potenciais doadores para transplante 

cardíaco, cuja idade e perfil de fatores de risco aumentem a 

possibilidade de DAC 
13

. 

 

Alterações em provas funcionais 

A AC é um método diagnóstico invasivo que provê dados 

confirmatórios e complementares a outros exames, como 

ergometria, ecocardiografia, cintilografia miocárdica, tomografia 

computadorizada “multislice” e ressonância magnética. A indicação 

de AC em assintomáticos constitui-se num desafio ao cardiologista, 

visto que um paciente que nada sente deveria se submeter a um 

procedimento de caráter invasivo. 

A gravidade da apresentação clínica e o grau de isquemia 

provocado em testes não invasivos são os principais fatores 

utilizados na indicação da AC. Essa não é claramente indicada em 

pacientes assintomáticos com DAC conhecida ou suspeita, a menos 

que testes não invasivos revelem achados sugestivos de alto risco 

para desfechos coronarianos adversos, como resumido na tabela 1 

13,14,15
.  

 Alterações eletrocardiográficas induzidas por 

esforço, alterações na perfusão miocárdica em cintilografias e 

anormalidades segmentares em estudos de motilidade do ventrículo 

esquerdo são marcadores estabelecidos de alto risco para eventos 

coronarianos adversos. A exceção seriam os pacientes cuja 

positividade no teste ergométrico ocorresse sem critérios de alto 

risco e clinicamente com baixa probabilidade pré-teste, como 

mulheres pré-menopáusicas e homens sem fatores de risco 
16

. Há 

um grupo assintomáticos nos quais testes não invasivos indicam 



Revista da Sociedade de Cardiologia do Estado do Rio Grande do Sul • Ano XIX nº 23 Set/Out/Nov/Dez 2011 
 

3 

isquemia, mas sem critérios de alto risco para eventos adversos. 

Nesse grupo, a presença de fatores de risco, como idade avançada 

e diabetes, o estilo de vida ou riscos ocupacionais decorrentes do 

exercício profissional são elementos importantes para a indicação 

de AC
17

. 

 O teste ergométrico associado à hipotensão ou 

depressão do segmento ST com diminuição da capacidade física é 

considerado preditor de desfechos adversos 
18, 

assim como o holter 

que evidencie extrassistolia ventricular complexa, polimórfica, muito 

frequente ou taquicardia ventricular sustentada. 

 As alterações na cintilografia miocárdica 

preditoras de evolução clínica desfavorável e, portanto, passível de 

otimização mediante revascularização miocárdica, seriam o número 

de defeitos perfusionais transitórios com sestamibi provocados por 

exercício ou estresse farmacológico, o defeito de redistribuição do 

tálio em mais de um território coronariano ou a combinação de 

alteração na sua redistribuição com aumento na captação pulmonar 

ou dilatação ventricular esquerda 
19

.  

 A avaliação da função ventricular por 

ecocardiografia ou radiocardiografia demonstra que a incidência de 

mortalidade se eleva progressivamente à medida que a fração de 

ejeção do ventrículo esquerdo (FE) em repouso decresce. O 

prognóstico é também desfavorecido se, em repouso, a FE é 

inferior a 35% ou se, com exercício, a FE decresce 10% ou mais ou 

não atinge 50%. A mudança da FE tem sua importância realçada 

sobretudo se associada a uma alteração segmentar nova ou prévia 

agravada e em particular se houver acometimento da parede 

anterior 
10,20

. 

 
 

TABELA 1 - Resultados de testes não 

invasivos preditores de alto risco (mortalidade anual > 3%) para 

eventos adversos em pacientes com DAC conhecida ou suspeita 

Grave disfunção ventricular esquerda em repouso (FEVE 

< 35%) 

Escore de alto risco na esteira rolante 

Grave disfunção ventricular esquerda induzida por 

exercício (FEVE < 35%) 

Grande defeito de perfusão induzido por estresse, 

particularmente se anterior 

Múltiplos moderados defeitos de perfusão induzidos por 

estresse 

Grandes e fixos defeitos de perfusão com dilatação do VE 

ou aumento da captação pulmonar (tálio 201) 

Anormalidade ecocardiográfica de contração de paredes 

ventriculares (com envolvimento de mais de 2 segmentos) que 

ocorram com baixa dose de dobutamina ou com baixa frequência 

cardíaca (menos de 120 bpm) 

Ecocardiografia de estresse com evidência de extensa 

isquemia             

A seguir são descritos excertos das indicações de AC 

conforme  diretrizes do ACC/AHA 
12

, com suas respectivas classe 

de indicação e níveis de evidência (NE). 

Recomendações para AC em pacientes com DAC 

suspeita ou conhecida que estejam assintomáticos ou com angina 

estável 

Classe I 

1. Critérios de alto risco em testes não invasivos a 

despeito da gravidade da angina. NE A 

2. Pacientes ressuscitados com sucesso de morte 

súbita cardíaca, com taquicardia ventricular monomórfica (>30”) ou 

taquicardia ventricular polimórfica não sustentada (<30”). NE B 

Classe IIa 

1. Testes não invasivos seriados com protocolos 

idênticos que, com o mesmo nível de terapia clínica, demonstrem 

alterações progressivamente maiores. NE C 

2. Pacientes cujas ocupações envolvam a 

segurança de outros – ex. pilotos, condutores de ônibus, etc.) e que 

apresentem testes alterados mas não indicativos de alto risco, ou 

que tenham múltiplos aspectos clínicos que sugiram alto risco. NE 

C 

Classe IIb 

1. Homens assintomáticos ou mulheres pós-

menopáusicas sem doença coronariana conhecida com dois ou 

mais fatores de risco maiores e com testes alterados numa 

avaliação não invasiva, porém sem critérios indicativos de alto risco. 

NE C 

2. Pacientes assintomáticos com infarto do 

miocárdio prévio com função ventricular normal e isquemia em 

avaliação não invasiva, porém sem critérios de alto risco. NE C 

3. Avaliação periódica após transplante cardíaco. 

NE C 

4. Candidatos a transplante hepático, pulmonar ou 

renal com idade igual ou superior a quarenta anos, como parte da 

avaliação para o transplante. NE C 

Classe III 

1. Pacientes que preferem evitar a 

revascularização miocárdica, mesmo que essa possa ser 

apropriada. NE C 

2. Pacientes não candidatos à revascularização 

miocárdica ou nos quais a revascularização provavelmente não 

melhore sua qualidade ou expectativa de vida. NE C 
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3. Como triagem para DAC em assintomáticos. NE 

C 

4. Presença de calcificação coronariana na 

fluoroscopia, tomografia computadorizada ou outro exame para 

triagem para DAC mas sem critérios para alto risco. NE C 

 

Numa apresentação mais concisa, o excerto das 

diretrizes do ACC/AHA referente à indicação de AC em 

assintomáticos é apresentado abaixo 
2
. 

Classe I 

1. Teste de estresse anormal com características 

de alto risco 

2. Morte cardíaca súbita ou arritmia ventricular 

sem causa óbvia 

3. Falência cardíaca congestiva com angina ou 

isquemia 

4. Antes do reparo de complicação mecânica do 

infarto do miocárdio 

5. Cirurgia vascular planejada com teste de 

estresse positivo 

Classe II 

1. Teste de estresse anormal sem características 

de alto risco 

2. Piora da isquemia em teste não invasivo 

3. Precocemente após transplante cardíaco 

 Embora as diretrizes do ACC/AHA forneçam 

uma estrutura básica para a prática da medicina baseada em 

evidências, elas não substituem o julgamento clínico e não 

necessariamente incluem as pesquisas mais atuais 
3
.  

As indicações de AC são ainda melhor resumidas pelo 

princípio enunciado por Mason Sones: “a AC está indicada quando 

um houver um problema cuja resolução possa ser auxiliada pela 

demonstração objetiva da anatomia coronariana, dado que pessoal 

competente e instalações adequadas estejam disponíveis e que os 

riscos potenciais sejam aceitáveis para o paciente e para o médico”
 

20
. 

A indicação da AC em assintomáticos, ao se considerar 

não apenas os aspectos objetivos como também os subjetivos do 

paciente, exige do profissional o exercício da medicina como ciência 

e arte. 
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