ARTIGO DE REVISAO

Angina Estavel sem Infarto Prévio

LUIZ MAURINO ABREU E ADEMIR BATISTA DA CUNHA

Um quadro anginoso é considerado estavel se vem
ocorrendo por varias semanas sem evoluir para um
evento coronariano agudo. As crises aparecem
tipicamente em condi¢des onde é imposto um maior
consumo de oxigénio ao miocardio em um paciente
com mais de 70% de obstrugéo da luz de uma ou mais
artérias coronarias. Outros fatores que nao o grau de
obstrugcdo, como a extensao, o numero, a localizagao
e a morfologia das estenoses, a presenca de
circulagao colateral, e a reatividade vasosomotora do
leito coronariano, tém importancia no grau de isquemia
resultante.

CLASSIFICACAO DA ANGINA:

A classificagao elaborada pela Sociedade Canadense
de Cardiologia permanece como a mais utilizada,
inclusive em nosso meio. Ela divide a angina, em
funcdo da limitagdo imposta a atividade fisica do
paciente, em quatro categorias:

Classe |: Auséncia de angina frente a tarefas
habituais, como andar ou subir escadas. Dor s6
com grandes esforgos

Classe II: Limitacdo leve as tarefas habituais, como
andar ou subir escadas rapidamente, subir rampas,
andar ou subir escadas pds refeicdes, sob a agcao
do frio, vento ou emogdo. Ou caminhar mais de
dois quarteirdes (100-200 metros) no plano e subir
mais de um lance de escada a um ritmo normal.

Classe lll: Marcante limitagdo da atividade fisica
habitual, como caminhar um ou dois quarteirbes
no plano ao subir um lance de escada a um ritmo
normal.

Classe IV: Incapacidade para qualquer atividade fisica,
podendo haver angina em repouso.

DIAGNOSTICO E ESTRATIFICAGAO DO
RISCO:

A caracterizacdo da sindrome anginosa é, por
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exceléncia, baseada em dados de histéria, que
deve ser minuciosa, pois é nela que essencialmente
se apoia o diagndstico. Devem ser exploradas as
caracteristicas classicas da dor: localizagao,
carater, relagdo com o exercicio, duragao e fatores
de alivio.

O encontro de um quadro anginoso tipico dificiimente
deixa margem a um érro diagndstico, mas se o quadro
néo é tdo bem desenhado, cabe fazer o diagndstico
diferencial com outras entidades clinicas como
espasmo e refluxo esofageanos, ulcera péptica,
colelitiase, manifestacdes 6steo-musculares e as
dores toracicas inespecificas, que geralmente estao
ligadas a estados de ansiedade.

Estabelecida a hip6tese diagndstica pela historia
clinica, cabe elaborar uma estratégia de investigacao
gue ao mesmo tempo confirme a suspeita, avalie o
prognostico e selecione a terapia mais apropriada, o
que pode ser feito usando-se os métodos
complementares de diagnéstico.

METODOS COMPLEMENTARES:

1) ECG BASAL: O eletrocardiograma basal pode ser
normal em 25% a 50% dos pacientes com angina
estavel e sem passado de infarto do miocardio,
mesmo quando o quadro anginoso é severo, seja
em funcdo de uma adequada circulagéo colateral
desenvolvida, ou pela prépria insensibilidade do
método para detectar uma isquemia miocardica
que se manifesta em repouso. Por outro lado, o
encontro de alteragdes da repolarizagao ventricular
(segmento S-T e onda T), a forma mais frequente
de exteriorizagéo eletrocardiografica da isquemia,
conquanto deva ser valorizada em presenca de
angina tipica, ndo indica, necessariamente, que
exista doencga coronaria. Outros fatores conhecidos
como hipertrofia miocardica, cardiomiopatias,
sindromes de pré-excitagao, pericardite crénica,
hiperventilagdo por ansiedade e disturbios
eletroliticos podem estar em cena, dificultando
ainda mais a valorizagao destes dados.

2) TESTE ERGOMETRICO (TE): Continua sendo o
método nao invasivo mais importante como apoio
diagndstico aos quadros de angina estavel sem
infarto prévio. Sua utilizagdo tem o objetivo de
confirmar a presenga de isquemia clinicamente
suspeitada, avaliar sua gravidade, através da
estratificacdo do risco e, a partir dai, orientar a
complementacdo diagnéstica e a conduta
terapéutica. Desde que os pacientes possam
exercitar-se adequadamente, o método passa a ser
plenamente confiavel, sendo particularmente util
na caracterizagéo dos doentes em baixo, médio e
alto risco para eventos coronarianos agudos

3)

(conforme caracterizados no capitulo de Doenga
Coronaria Assintomatica).

Nos doentes de baixo risco, frequentemente
mantidos em tratamento médico, testes seriados
com periodicidade pelo menos anual, sao uteis e
essenciais no acompanhamento evolutivo da
doenca. Define-se o limiar isquémico no primeiro
teste, que servira como parametro para avaliagdes
subsequentes. Este limiar é caracterizado pelo
momento e pelo nivel de duplo produto em que a
dor e as alteragdes eletrocardiograficas aparecem.
Mudancgas para pior neste limiar, ocorridas na
vigéncia do mesmo esquema terapéutico utilizado
ao momento do TE precedente, caracterizando
agora o paciente como de médio risco, podem
significar uma progressao da doenga, merecendo
uma investigagao adicional por método funcional
de imagem para melhor caracterizacdo do risco
(preferencialmente uma cintilografia miocardica de
esforgo), ou mesmo uma cinecoronariografia, para
um planejamento terapéutico definitivo.

Os pacientes identificados ao TE como de alto
risco, podem ser encaminhados diretamente ao
estudo cinecoronariografico, ja que os exames ndo
invasivos em geral pouco acrescentam, em termos
de informagéo diagndstica e progndstica, além de
poderem precipitar eventos coronarianos agudos.
CINTILOGRAFIA MIOCARDICAE
ECOCARDIOGRAFIA DE ESTRESSE:

Métodos adicionais de imagem como a cintilografia
miocardica de perfusdo e ecocardiograma sob
estresse farmacolégico podem ser usados como
exames alternativos ao TE em pacientes com
qualquer nivel de risco e que sejam incapazes de
se exercitar, ou que tenham dificuldades de
interpretacao eletrocardiografica. Podem também
ser de grande valia em pacientes com risco
intermediario, situacdo em que sado capazes de
fornecer informagbes mais seguras, especialmente
para fins progndsticos.

A cintilografia, ao avaliar a extensé&o, a severidade
e a reversibilidade das areas de hipoperfuséo (o
numero de defeitos perfusionais reversiveis é o
maior preditor de morbi-mortalidade na doenca
coronaria), e o ecocardiograma sob estresse ou
esforgo, ao inferir sobre a magnitude da disfungéo
segmentar isquémica, através da avaliacdo do
ndmero de areas envolvidas (escore segmentar no
pico do esforgo), podem contribuir para uma
indicacdo de estudo hemodinamico mais segura,
identificando pacientes de risco mais elevado,
como os com lesdes de tronco de coronaria
esquerda e os com obstrugao trivascular. Ao
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contrario, uma cintilografia normal ou com minimos
defeitos perfusionais reversiveis, ou um
ecocardiograma normal ou com poucas areas de
disfungdo contratil, relacionam-se, em geral, com
bom progndstico, mesmo em presenga de uma
eventual obstrugdo coronariana significativa,
podendo servir como um importante subsidio para
a nao indicagdo de um estudo hemodindmico. A
cintilografia com dipiridamol devera ser a preferida
quando os pacientes estiverem em uso de
medicacao anti-isquémica, ja que mascara menos,
em termos de expressdo da isquemia, os efeitos
das drogas.
4) ESTUDO HEMODINAMICO:
Em se tratando de pacientes com um quadro clinico
sintomatico mais definido, fica mais facil definir
critérios de indicagao de cinecoronariografia nestes
pacientes. A referéncia essencial para orientagdo
na indicagdo do exame, devera basear-se na
presenca e na severidade da isquemia miocardica,
além da resposta ao tratamento clinico. O estudo
hemodinamico deve ser indicado quando houver
um ou varios dos itens abaixo:
a) Angina com classe funcional IIl ou IV, ou
mesmo da classe funcional Il, especialmente
com resposta inadequada ao tratamento clinico.
b) Evidéncias de isquemia ao TE em baixa
carga;
c¢) Risco considerado médio pelo TE, porém com
cintilografia miocardica atingindo areas
isquémicas de grande monta, especialmente na
parede anterior, ou Eco-estresse evidenciando
multiplas areas de disfungdo isquémica
segmentar.
d) Revascularizagdo miocardica prévia
(angioplastia ou cirurgia), com retorno da
sintomatologia anginosa.
e) Indicacdo de cirurgia de grande porte ou
avaliacdo de profissionais responsaveis por
segurancga coletiva, em presenca de exames
nao invasivos positivos para isquemia
miocardica;

ABORDAGEM TERAPEUTICA:
O tratamento dos pacientes com angina estavel tem
como objetivos essenciais:
1) o alivio da isquemia miocardica;
2) a tentativa de deter a progresséo da
aterosclerose coronaria;
3) aredugéo dos eventos coronarianos agudos.

A identificacdo e corregao dos fatores de risco sédo
medidas de crucial importancia no manuseio destes
pacientes pelo impacto benéfico que causam na sua
historia natural da doenga, principalmente no controle
da progresséao do ateroma, na regeneragéo da fungéo

endotelial e na inibicdo da agudizacdo da doenca.

MEDIDAS GERAIS:

As medidas gerais envolvem, inicialmente, um
esclarecimento do paciente e de seus familiares a
respeito da doenga coronariana e seus riscos,
tornando claro a importancia do paciente assumir a
co-responsabilidade de seu tratamento.

Deve-se corrigir os maus habitos alimentares,
estimulando o uso de dietas hipolipidica e hipocalérica,
visando o controle das dislipidemias e a perda do
excesso de peso Também deve-se dar enfoque ao
controle da ansiedade e estimular as atividades que
reduzam o estresse, como, por exemplo, as chamadas
técnicas de relaxamento.

A pratica regular do exercicio fisico contribui
significativamente para a qualidade de vida e para o
manuseio clinico do portador de doenga coronaria
crénica estavel. As recomendacgdes basicas estao
delineadas no texto especial, Roteiro para a Pratica
de Exercicios Fisicos, mencionado no capitulo anterior.
Enfoque agressivo deve ser dado ao fumo,
desencorajando a sua pratica, frente as fortes
evidencias de seu papel como um dos principais
fatores de risco reversiveis para a doenga coronariana.
Deve-se langcar mao de todos os meios possiveis no
combate ao fumo, incluindo os programas de auxilio
psicolégico ou utilizagao de nicotina transdérmica.

Outras patologias associadas, como a hipertensao
arterial e o diabetes, devem também ser controladas
de maneira rigorosa, nado devendo ser relegadas a um
segundo plano outras condi¢cdes como, por exemplo,
anemia e hipertireoidismo, que podem ter papel
importante no ndo controle clinico da doencga.

Tratamento Farmacolégico

O tratamento farmacoldgico engloba a prevengéo da
doencga e o controle dos episddios isquémicos. O
mecanismo de agao de muitas drogas tem efeito em
ambos os aspectos e os ultimos avangos na
compreensao da génese da doenga aterosclerética
abrem perspectivas novas para o uso de substancias
até entado subutilizadas, como os redutores de lipides,
€ a reposigcao hormonal p6s menopausa.

Drogas que atuam na prevencgao:
Hipolipemiantes:

Novos estudos demonstram que a otimizagcdo dos
niveis de colesterol total e LDL- colesterol pode reduzir
substancialmente o risco de eventos coronarianos
agudos. As estatinas ja se mostraram valiosas neste
sentido, quando tais valores n&o sao obtidos pela re-
educagao alimentar, o que é observado
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frequentemente, quando estas cifras lipidicas estédo
muito elevadas. As principais a¢des destes farmacos
incluem a regeneragdo da fungédo endotelial, a
estabilizacao das placas de ateroma e uma modesta
acao (inibicdo da progressao ou regressao) sobre as
lesdes obstrutivas, sendo os dois primeiros, os mais
importantes mecanismos de estabilizagao da doenca.

A luz dos estudos de prevencéo secundaria, podem
ser considerados medicamentos essenciais para o
controle clinico da angina estavel, e é provavel que,
brevemente, venham a ser utilizados de rotina nesta
forma de doenca coronaria. As recomendacgdes
atuais do Programa Nacional de Educacéo do
Colesterol dos Estados Unidos e do Consenso
Brasileiro sobre Dislipidemias sugerem que os
niveis de Colesterol total e LDL-Colesterol sejam
mantidos, respectivamente, abaixo de 160 mg/dl e
100 mg/dl.

Embora nao tao importantes como o LDL-colesterol,
em termos de impacto sobre a doenga
ateroesclerética, os trigliceridios, principalmente
quando associados a niveis reduzidos de HDL-
colesterol, merecem também uma atencao especial,
devendo-se controlar seus niveis séricos, mantendo-
os abaixo de 200 mg/dl, seja com uma dieta
hipocalérica adequada, ou com o0 uso associado de
qualquer dos fibratos disponiveis.

Aspirina:

Tem comprovado efeito redutor do risco de eventos
coronarianos nos pacientes com angina estavel. A
dose recomendada, rotineiramente, € de 75 a 200 mg
diarios na auséncia de contra indicagdes, podendo ser
substituida pela ticlopidina (500 mg/dia), quando
houver contra-indicagao.

Reposi¢ao hormonal:

Até o momento, ndo existe na literatura médica
nenhum grande estudo clinico comprovando, de forma
definitiva, que os reconhecidos efeitos da reposicao
estrogénica sobre o perfil lipidico e a disfungéo
endotelial das mulheres coronariopatas em fase de
menopausa, tenham impacto, como variavel
independente, sobre a morbimortalidade coronariana
destas mulheres. Desta forma, a reposi¢ao hormonal
rotineira, baseada exclusivamente em fator de risco
coronario, nao se justifica nos dias atuais. (ver no capitulo
Doenca Arterial Coronaria em Situagbes Especiais)

DROGAS ANTI-ISQUEMICAS:

Os trés grupos principais de drogas que atuam neste
sentido sdo os betabloqueadores, os nitratos e os
antagonistas de calcio:

Betabloqueadores:

Todos as classes de beta bloqueadores , quando
utilizados em doses adequadas, parecem ajudar a
prevenir as crises isquémicas e suas funestas
consequéncias. H& estudos que relatam um grande
beneficio na reducdo da mortalidade nos pacientes
com angina estavel, especialmente no que se refere
a morte subita e ao infarto agudo do miocardio.Desta
forma, estas drogas devem ser usadas de rotina, na
auséncia de contra indicagoes.

Nitratos:

Os nitratos tem amplo espectro de agédo na doenca
coronaria estavel, seja por seus efeitos
vasodilatadores coronarios a nivel ou préximo as
lesdes, redistribuicdo do fluxo de zonas nao
isquémicas para regides isquémicas, reducéo de preé-
carga e agao antitrombatica, além de terem efeito anti-
isquémico comprovado na pratica clinica, muito
embora ndo existam estudos de larga monta sobre
reducdo de morbimortalidade. Combinam-se muito
bem, do ponto de vista farmacolégico, com os
betabloqueadores. O fenébmeno de tolerancia pode
representar grande impedimento, em termos de eficacia,
quando do uso continuado, o que pode ser atenuado
usando-se esquemas de doses com intervalo de
utilizagao assimétrico, deixando-se um espago de tempo
minimo de 14 horas entre a ultima tomada da tarde ou
noite e a primeira da manha do dia seguinte.

Antagonistas de calcio:

Sdo0 um grupo de drogas estruturalmente
heterogéneas, com importantes diferengas na agao
farmacolégica. Raramente s&o usados isoladamente,
anéo ser que haja nitido predominio do vasoespasmo
como desencadeador das crises isquémicas. Os
preparados dihidropiridinicos (nifedipina) de agéo curta
nao devem, em principio, ser utilizados, a nao ser
quando acompanhados de efetivo betabloqueio. Ja as
formulagbes de acdo prolongada e os novos
dihidropiridinicos (amlodipina, felodipina, nisoldipina)
podem ser usados isoladamente, sendo os farmacos
mais recomendaveis em presenga de disfungédo
miocardica. O Verapamil e o Diltiazem devem ser
considerados quando os beta bloqueadores sao contra
indicados ou ineficazes, devendo ser evitados quando
ha disturbio de condugéao atrioventricular ou doenga
do nd sinusal.

A utilizagdo de terapéutica combinada tem
demonstrado beneficio ao proporcionar um blogqueio
farmacoldgico simultaneo dos diferentes mecanismos
potenciais de desencadeamento da crise anginosa e
pela possibilidade da reducdo das doses de cada
droga, com menos efeitos colaterais. O principio basico
da utilizagao deve ser norteado pela combinagéo de
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acOes favoraveis (betabloqueador + nitrato ou
betabloqueador + dihidropiridinico) e cautela na
associagao de efeitos potencialmente indesejaveis
(betabloqueador + verapamil ou diltiazem). A
hipotensao pode ocorrer quando da associagao das
tres drogas anti-isquémicas.

REVASCULARIZACAO MIOCARDICA:

A cirurgia de revascularizacdo e a angioplastia
transluminal percutanea coronaria representam
importantes estratégias no manuseio da doenca
coronariana, ndo devendo ser encaradas como
medidas competitivas, mas sim complementares ao
tratamento médico.

Conceitualmente, deve-se considerar que a doenga
corondria estavel é, basicamente, uma patologia de
tratamento médico, reconhecidamente o método mais
eficaz de reduzir os eventos isquémicos agudos, a
maior causa de mortalidade da doenga. Entretanto,
alguns grupos de pacientes com moderado ou elevado
risco, seja definido por métodos n&o invasivos ou pela
propria angiografia (lesbes de tronco de coronaria
esquerda / obstrugbes trivasculares), principalmente
quando nao respondem adequadamente ao
tratamento médico, ou os que sdo portadores de
disfungao ventricular esquerda expressiva, tem seu
prognostico importantemente favorecido com a
revascularizacdo miocardica. Este fato foi
demonstrado no estudo ACME, que comparou
angioplastia coronaria versus tratamento médico, e
nos estudos CASS e Europeu de Cirurgia Cardiaca,
que comparou cirurgia versus tratamento médico.

Por outro lado, uma série de ensaios comparou, nos
ultimos anos, os resultados entre a Angioplastia
Coronaria com a Cirurgia de Revascularizagao
Miocardica, na doenga coronaria crénica. De um modo
geral, ndo se notou, nos anos ou meses que se
seguiram aos procedimentos, diferengas significativas
quando a mortalidade e a recorréncia de infarto do
miocardio. Entretanto, um maior nimero de pacientes
no grupo angioplastia necessitou de medicacao anti-
isquémica mais intensa e de maior niumero de
procedimentos de revascularizagdo miocardica
subsequentes, fazendo com que os custos,
inicialmente maiores no grupo cirurgico, se igualassem
posteriormente.

Dados mais recentes do estudo BARI mostraram uma
nitida superioridade, em termos de mortalidade, do
tratamento cirdrgico sobre a angioplastia coronaria em
portadores de Diabetes Mellitus com lesdes obstrutivas
multivasculares. Este grupo de pacientes parece
também se beneficiar importantemente, no que se
refere ao indice de re-estenose 6 meses poés

angioplastia coronaria, quando se usa stents (27%)
ao invés da técnica convencional do baldo (63%),
tornando, praticamente proibitiva, a néo utilizagao
deste dispositivo nos diabéticos. A experiéncia
acumulada através dos anos revelou, do mesmo
modo, que, quando existe disfungao ventricular
esquerda difusa e severa (fragédo de ejegéo abaixo de
40%), os resultados cirdrgicos sédo melhores do que a
angioplastia coronéria.

Especificamente em relagdo a cirurgia de
revascularizagdo miocardica, uma série de avangos
tecnolégicos foram recentemente incorporados. A
cirurgia sem circulagdo extracorpérea (diminuindo a
resposta inflamatéria, o sangramento e os custos), seja
através da esternotomia ou de pequenas incisdes
toracicas (cirurgia minimamente invasiva), utilizando-
se dos estabilizadores, pode representar,
especialmente para determinados pacientes, um real
beneficio, muito embora os grupos cirdrgicos ainda
divirjam sobre o significado clinico destas técnicas,
com uma tendéncia preferencial para a manutencao
da circulagao extracorpoérea. O uso de novos enxertos
arteriais (mamaria direita, gastroepiploica e radial),
especialmente a ultima, tem sido promissor, com
permeabilidade de 3 anos superior a das veias
safenas, reforgando a tendéncia atual da utilizacao,
sempre que possivel de, no minimo, duas artérias,
seja através de anastomose livre ou in-situ.

Comparando-se, de um modo geral, a cirurgia, com o
tratamento médico e a angioplastia coronéria, observa-
se que, nos pacientes onde a doenga ateroesclerética
acomete um menor ndmero de vasos € preserva a
fungéo ventricular esquerda, nao ha vantagens na
indicacado cirurgica, muito embora os pacientes nao
operados necessitem de medicagéo antianginosa mais
intensa, maior niumero de hospitalizagbes e de
procedimentos de revascularizagao miocardica.

Portanto, para a escolha da terapéutica mais
adequada, devem ser levadas em conta as
caracteristicas angiograficas ,as condigdes clinicas e
a fungao ventricular esquerda de cada paciente, alem
da experiéncia dos grupos com as duas formas de
tratamento, afim de que o bom senso prevaleca e o
resultado seja o de maior beneficio com o menor risco
para o paciente.

As indicagoes preferenciais para a cirurgia sao:

a)obstrugdo de 6stio ou tronco de coronaria
esquerda (acima de 50%)
b) obstrugdes proximais significativas (>70%)
das tres artérias coronarias, principalmente
quando a anatomia é desfavoravel ao implante
de stents
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c) obstrugdes significativas de duas artérias
(>70%), quando uma delas envolva o segmento
proximal da artéria descendente anterior,
principalmente quando a anatomia desta ultima
seja desfavoravel ao uso dos stents

d) obstrugéo significativa (>70%) do segmento
proximal da artéria descendente anterior com
anatomia coronaria desfavoravel ao implante de stent

As indicagoes preferenciais para a angioplastia

coronaria sao:
a) lesdes univasculares de qualquer artéria com
obstrugdes significativas (>70%), excetuando-se
o segmento proximal da artéria descendente
anterior quando a anatomia é desfavoravel,
mesmo ao implante do stent
b) obstrugdes significativas (>70%) de duas ou
trés artérias coronarias, nao estanto envolvido
o segmento proximal da artéria descendente
anterior, ou mesmo quando haja obstrucéo desta
artéria, desde que sua anatomia coronaria nao
seja desfavoravel ao implante de stent.

Pacientes com indicagdo anatémica preferencialmente
cirurgica podem ser eventualmente encaminhados a
angioplastia coronaria, como, por exemplo, em casos
de lesbes de tronco de coronaria esquerda protegido
por by-pass coronario prévio funcionante, ou quando
existe impossibilidade cirurgica por contra-indicacao
propria do paciente (doenga pulmonar obstrutiva,

insuficiéncia renal, neoplasia maligna). Da mesma
forma, pacientes inicialmente alocados para a
angioplastia coronaria (estenoses de um ou dois
vasos), podem ser levados a cirurgia por dificuldade
anatémica definitiva na abordagem percutanea das
leses. (Vide figura abaixo)
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