ARTIGO DE REVISAO

Doenca Coronaria Assintomatica e Roteiro para a Pratica

de Exercicios Fisicos

LILLIAN CARESTIATO, DENILSON ALBUQUERQUE E CLAUDIO GIL SOARES

A prevaléncia de DAC assintomatica (isquemia
silenciosa) tem sido freqlientemente relatada, com
uma incidéncia de cerca de 2-4% de na populagao de
individuos considerados normais. Seu curso evolutivo
pode resultar no desenvolvimento de angina de peito,
infarto do miocardio e morte subita, especialmente em
alguns individuos considerados de maior risco,
justificando plenamente a inclusao deste capitulo no
Consenso.

Os mecanismos envolvidos na isquemia silenciosa
permanecem até hoje n&o completamente
esclarecidos. Esta forma de isquemia diferencia-se da
forma sintomatica apenas pela auséncia de dor.
Acredita-se que esta apresentagao clinica resulte de
uma diminuicdo da sensibilidade dolorosa e da
disfungao da microvascularizagéo coronaria (Maseri),
0 que é mais comum em individuos com limiar algico
aumentado como nos pacientes diabéticos ou

naqueles com producao elevada de endorfinas.

DIAGNOSTICO:
Existem varias demonstragcdes de que, do ponto de
vista pratico, os exames resultantes de uma isquemia
miocardica, sintomatica ou nao, podem ser
semelhantes, tornando muito dificil sua distingdo. O
diagnéstico da presenca de doenga arterial coronaria
assintomatica geralmente resulta de um achado de
alteragbes do tipo isquémicas em um
eletrocardiograma de repouso, holter ou teste
ergométrico, geralmente realizados em avaliagdes
periddicas de rotina ou na busca da identificagdo da
doenga em pacientes com varios fatores de risco
coronario. Como é nestes ultimos que a doenca é mais
prevalente, é neles que devemos concentrar todo o
esférgo diagnostico.
1) ECG BASAL: A presenca de alteragdes do
segmento S-T e onda T pode indicar a suspeita da
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2)

3)

4)

doenca, uma vez afastadas outras causas como
cardiomiopatias e pericardiopatias, muito embora
nao se saiba a frequéncia exata destes achados
nesta forma de exteriorizagdo da doenca.
HOLTER: A monitorizagédo eletrocardiografica
ambulatorial, embora menos sensivel do que o
teste ergométrico em relacéo a caracterizacéo da
doenca, pode fornecer importantes informagdes
quanto ao numero e duragédo dos episodios
isquémicos, os momentos de sua ocorréncia, a
relagdo entre isquemia e frequéncia cardiaca e a
avaliagao da resposta terapéutica.
TESTE ERGOMETRICO (TE): E o método néo
invasivo mais sensivel, ja que a maioria dos episédios
de isquemia, da mesma forma que na doencga
sintomatica, ocorre em presenca de esforgo fisico.
Devem ser referidos ao TE, individuos em faixa etaria
compativel e com alta ou média probabilidade pré-
teste para doenga coronaria (portadores de multiplos
fatores de risco coronario, parentes em primeiro grau
de pessoas com histdria de morte subita prematura
de origem isquémica), os que pretendam iniciar
atividade fisica apds os 35 anos, como parte da
avaliagao periédica de profissionais que lidem com
risco de terceiros, ou em presenca de alteragdes
da repolarizagdo ventricular ao ECG basal. O TE
neste grupo, tem como finalidade identificar a
isquemia miocardica induzida pelo esforgo e
estratificar os pacientes em baixo, médio e alto risco
para eventos coronarianos futuros, conforme
caracterizados abaixo:

BAIXO RISCO:

Boa capacidade funcional (> 9 METSs)

Infradesnivel de ST < 2mm

Reservas cronotrépica e inotropica preservadas

MEDIO RISCO:

Capacidade funcional fraca (6 a 9 METSs)

Infradesnivel de ST > 2mm

Incapacidade para alcancar a frequéncia

cardiaca submaxima

ALTO RISCO:

Capacidade funcional muito fraca (< 6 METS)

Infradesnivel de ST — > 2 mm

Reserva inotrépica inadequada (queda da presséo

arterial intra-esforgo); angor em baixa carga

METODOS FUNCIONAIS DE IMAGEM
(Cintilografia Miocardica e Ecocardiografia de
Estresse)

A) USADOS COMO ALTERNATIVAAO TE:

Esta é a forma mais frequente de utilizacao destes
métodos, ja4 que, na maioria das vezes, o TE é
eficaz na identificacdo da isquemia miocardica. No
entanto, quando o exame é considerado inavaliavel
ou duvidoso, ou naqueles individuos classificados
como de médio risco para eventos coronarianos,

5)

os métodos funcionais de imagem podem fornecer
valiosas informagdes complementares, avaliando
a extensao da isquemia, discriminando pacientes
com maior ou menor risco para eventos
coronarianos e definindo melhor aqueles com
indicagao para cineangiocoronariografia.

Os achados a cintilografia miocardica (sob estresse
fisico ou farmacoldgico), indicativos de pior
progndstico, sdo:

a) Grande extenséo da area de hipoperfusédo

b) Maior gravidade da hipoperfusdo numa

determinada area

c) Grande numero de areas de hipoperfusédo

reversiveis

d) Captagao pulmonar da substancia radioativa,

causada por disfuncdo ventricular esquerda
Sao critérios de gravidade a ecocardiografia de
estresse:

a) Maior numero de segmentos isquémicos

envolvidos, sugerindo obstru¢cao multiarterial

b) Tempo de aparecimento mais precoce e

recuperacao mais lenta da isquemia

c¢) Maior intensidade da disfungdo segmentar e

global do ventriculo esquerdo
B) USADOS COMO PRIMEIRA ESCOLHA:
Os métodos funcionais de imagem passam a ser
indicados como primeira opgao em presenca de
alteragbes basais ao eletrocardiograma (extensas
areas de necrose e disturbios da condugéao
intraventricular) que, como se sabe, prejudicam a
avaliagdo das alteragdes eletrocardiograficas
isquémicas induzidas pelo esfor¢co. No caso
especifico de pacientes com bloqueio do ramo
esquerdo, sugere-se que o estresse farmacoldgico
com dipiridamol substitua o esforgo como método
indutor de isquemia, ja que a atividade fisica pode,
nestes casos, simular uma hipocaptagao do radio-
farmaco, induzindo um falso diagndstico de
obstrugao arterial.

Deve-se ressaltar que, de um modo geral, estes
métodos diagndsticos sdo mais sensiveis e mais
especificos do que o TE na confirmagao do
diagnoéstico da doencga coronaria, podendo,
eventualmente, ser usados como métodos de
primeira escolha, principalmente quando se
suspeita de obstrugao uniarterial. A opgao por um
ou outro método dependera da experiéncia do
grupo e da maior disponibilidade e confiabilidade
do local onde o exame é realizado.

ESTUDO HEMODINAMICO: Como se trata de
individuos assintomaticos, cuja doenga foi
descoberta em avaliagao rotineira, deve-se usar o
maximo de critério possivel na indicacao da
cinecoronariografia, para que nao haja precipitagéo
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na indicacdo do exame, sem prejuizo da sub-
estimacao do risco. Pacientes considerados como
de baixo risco para eventos futuros por métodos
nao invasivos, desde que estaveis, nao deverao,
em principio, ser encaminhados ao estudo
hemodinamico, devendo repetir, a cada 6 meses,
um novo exame nao invasivo, com o objetivo de se
detectar possiveis modificagdes no comportamento
dos diversos parametros analisados. Devem
realizar a cinecoronariografia, visando a
confirmagdo diagnostica e a uma provavel
revascularizagdo miocardica, aqueles pacientes
que apresentem um ou varios dos itens abaixo:
1) TE fortemente isquémico (alto risco)
2) TE isquémico de médio risco, porem com
extensas areas de miocardio sob risco a
cintilografia miocardica ou a ecocardiografia de
estresse
3) Indicagao para cirurgia de grande porte com
teste de avaliacdo funcional positivo para
isquemia miocardica
4) Ocupagao profissional que envolva seguranga
coletiva, em presenca de teste de avaliagao
funcional positivo para isquemia miocardica.

MANUSEIO TERAPEUTICO

O tratamento da isquemia miocardica silenciosa
costuma ser o mesmo indicado para os pacientes
sintomaticos, ja que as duas formas de exteriorizagao
da doenga tem perfis fisiopatolégicos e significado
clinico mais ou menos semelhantes. Como tal, baseia-
se, fundamentalmente, na corregcédo dos fatores de
risco coronario, na abordagem farmacologica e na
revascularizagdo miocardica.

Em relagdo a correcdo dos fatores de risco, as
principais medidas incluem a pratica orientada de
exercicios fisicos (ver capitulo a parte), a corregao do
perfil lipidico, principalmente a redugdo do LDL
colesterol a niveis adequados, medidas capazes, de
por si s6, diminuir a incidéncia de eventos futuros. O
tratamento adequado dos outros fatores de risco, como
a hipertensao arterial, o diabetes, a obesidade, o
estresse e o sedentarismo sdo medidas adicionais
indispensaveis.

A terapéutica farmacologica da doenca arterial
coronaria assintomética tem sido objeto de poucos
estudos, mas a prescricdo de aspirina e de drogas
anti-isquémicas (nitratos, antagonistas do calcio e
betabloqueadores) é recomendada, da mesma forma
que nos individuos sintomaticos, por seus efeitos
favoraveis e semelhantes, especialmente os ultimos,
em razao da frequente relagéo, entre os aumentos de
frequéncia cardiaca e os episddios isquémicos
silenciosos. A politica em relagao a indicagao de

revascularizagdo miocardica (angioplastia coronaria
ou cirurgia), bem como maiores detalhes sobre as
medidas preventivas e aspectos do tratamento
medicamentoso, seguira os mesmos preceitos a
serem discutidos no préximo capitulo, Angina Estavel
sem Infarto Prévio.

M. ROTEIRO PARA A PRATICA DE
EXERCICIOS FISICOS

Todos os pacientes com doenca coronariana
assintomatica deverédo ser fortemente estimulados a
pratica regular do exercicio fisico. A simples passagem
do sedentarismo completo para algum nivel de
atividade fisica regular, como por exemplo, caminhar
cerca de 2 a 3 km em 30 minutos diariamente, ja
oferece consideravel beneficio.

Posicionamentos recentes recomendam 30 a 60
minutos de exercicio aerdbico na maioria dos dias,
suplementado por um aumento no dispéndio
energético com as atividades cotidianas. A maioria
dos pacientes deve ser orientada a caminhar,
mantendo a intensidade do esforgo entre 60 e 80%
do consumo maximo de oxigénio ou a uma frequéncia
cardiaca de 10 batimentos inferior a intensidade em
que foi observada isquemia no TE.

O ritmo da caminhada devera ser gradativo,
comegando mais lento nos primeiros 5 minutos,
alcangando e mantendo niveis confortaveis pelos
proximos 20 ou 30 minutos e novamente, reduzindo o
ritmo por mais 5 minutos. Em termos praticos,
pacientes que tenham capacidade funcional ou que
ndo mostram alteragdes significativas até pelo menos
6 METs, podem caminhar em seguranga na faixa de 4
a 6 km/h (66 a 100 metros por minuto).

A prescricado individualizada devera ainda incluir
exercicios de flexibilidade e de sobrecarga muscular.
Em dias de elevada umidade e calor, especialmente
nos horarios centrais do dia, naqueles dias em que o
paciente se encontre excessivamente estressado ou
que tenha dormido mal, ou ainda nos pacientes que
estejam fazendo uso de beta-bloqueadores em
dosagem didria Unica, pode ser necessario reduzir a
faixa de frequéncia cardiaca sugerida para o
treinamento. O horario da pratica do exercicio é
aquele que melhor se adapta ao paciente, ja que o
risco da atividade fisica ndo parece variar neste grupo
de individuos ao longo do dia, sendo contudo,
mandatério orientar o paciente para o0 momento
apropriado de uso de sua medicagdo habitual em
relagdo ao horario da atividade, permitindo tempo
apropriado para a agao farmacologica.

A eventual liberagao para atividade fisica desportiva
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devera ser analisada individualmente considerando
em conjunto, o quadro clinico, as respostas ao TE ou
a ergoespirometria, com énfase na capacidade
funcional e a valorizagao desta atividade pelo paciente
e na demanda fisica e emocional associadas a esta
atividade. A pratica de desporto competitivo esta em
principio contraindicada, podendo contudo haver
excegoes individuais solidamente fundamentas em
dados clinicos e ergométricos.
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