ARTIGO DE REVISAO

Conduta no Paciente Pés-Infarto com ou sem Angina

ROBERTO BASSAN E HANS FERNANDO DOHMANN

A conduta nos pacientes apds um infarto agudo do
miocardio ndo € muito diferente daquela que é feita
nos doentes que se apresentam pela primeira vez ao
cardiologista com a forma crénica primaria da doenga.

Sendo uma patologia crénico-degenerativa, o
importante continua sendo a determinagao de sua
gravidade clinica. Esta, pode ser analisada por testes
que aferem o risco de eventos cardiacos nos préximos
meses ou anos, que procurardo avaliar a presenca
isolada ou associada, de tres fatores que interferem
neste risco, quais sejam: a magnitude da isquemia
miocardica residual, a gravidade anatdmica da doenga
coronaria e o grau de disfungéo ventricular esquerda.
Esta ultima, intimamente relacionada com a
remodelagem ventricular, sera abordada com mais
detalhes no proximo capitulo (Disfungédo Ventricular
Isquémica Crénica Com ou Sem Infarto Prévio).

A Tabela | mostra os valores preditivos positivos e
negativos dos diversos testes para mortalidade e
eventos cardiacos (6bito, reinfarto ou angina instavel)
nos préoximos 1 a 2 anos pos-infarto, baseados em
estudos realizados nos anos 70, 80 e 90 (eras pré-
trombolitica e trombolitica). Chama a atengao o
baixissimo poder preditivo positivo de todos os testes
para mortalidade, incluindo a cinecoronariografia
(excluindo-se os pacientes de alto risco que serao
caracterizados posteriormente). Isto se explica em
parte pelos expressivos progressos obtidos com as
medidas preventivas secundarias e com a terapéutica
farmacoldgica, responsaveis pela relativa baixa
mortalidade dos pacientes pés-infarto nos primeiros
anos, apesar de muitos deles terem testes positivos.
Da mesma forma, evidencia-se, o elevado poder
preditivo negativo de todos os testes, principalmente
para mortalidade, indicando a importancia de tal
informagado, em termos progndsticos. Deve ser
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tambem ressaltado que a informag&o anatdémica nao
aumenta o poder de previsao, tanto negativo quanto
positivo, em relagédo a avaliagdo nao invasiva.

Apesar de seu carater invasivo e de seu custo mais
elevado, a angiografia coronaria, tem sido largamente
utilizada nos ultimos 30 anos. Conquanto que a maioria
dos estudos realizados nos ultimos anos nao tenha
revelado superioridade da cinecoronariografia sobre
o0os métodos ndo invasivos para prever eventos
cardiacos e morte, a cinecoronariografia continua
sendo realizada rotineiramente em muitos centros e
indicada por muitos cardiologistas principalmente na
tomada de decisdo de encaminhar pacientes para
tratamento clinico ou de revascularizagao miocardica,
sem uma avaliagdo ndo invasiva prévia. Esta atitude
acaba por levar a procedimentos de revacularizagao
miocardica baseados exclusivamente na presenca e
na gravidade anatdbmica das obstrucbes corondrias
(ignorando a existéncia e o grau da isquemia ou da
disfungdo ventricular). Na verdade, a grande maioria
dos estudos randomizados e comparativos realizados
nas duas ultimas décadas demonstram que tal atitude
ndo contribui para a redugdo da mortalidade (em
alguns casos pode até aumenta-la) em relagdo a uma
estratégia mais seletiva, ou seja, de s6 realizar a
cinecoronariografia, e a consequente revascularizagao
miocardica, se houver demonstragao prévia de
isquemia residual, seja pela existéncia de angina
recorrente ou de um teste n&o invasivo com resposta
isquémica. Um estudo recente (DANAMI), realizado na
Dinamarca, mostrou que pode existir vantagens na
opgao por revascularizagdo miocardica em comparagao
ao tratamento clinico, no que se refere a reativagao de
eventos isquémicos (infarto agudo e angina instavel),
quando o paciente apresenta um teste ergomeétrico
isquémico, reforgando a importancia da isquemia
residual e da utilizacdo deste método diagndstico.

Este consenso, que seguira esta orientacédo basica,
ou seja, a de somente recomendar a ado¢ao de uma

abordagem diagnéstica invasiva apenas quando
houver isquemia esponténea ou induzida por testes
nao invasivos e ou disfungdo ventricular importante,
estd em consonancia com as recomendagdes do
Consenso sobre Infarto Agudo do Miocardio da
Sociedade Brasileira de Cardiologia (1994), com o
“Guidelines of The American College of Cardiology/
American Heart Association for the Management of
Patients with Acute Myocardial Infarction” (1996) e com
0 “Guidelines of The European Society of Cardiology
for Management of Acute Myocardial Infarction” (1996).
(Vide algorritmo de conduta p6s IAM no fim do artigo).

A) CRITERIOS PARA AVALIACAO DO
RISCO POS INFARTO:

A simples presenc¢a de um quadro de angina tipica ou
o encontro de alteragbes ao ECG basal indicativas de
isquemia residual, tais como infradesnivel do
segmento S-T e alteragbes de onda T (especialmente
quando acompanhadas de dor), pode significar
aumento do risco, devendo ser valorizado. Estes
dados, associados com a deteccao de arritmias
ventriculares complexas tardias (apds 48 horas do
inicio do infarto), sdo um forte indicio de gravidade e,
consequentemente, de indicagdo de estudo
angiografico precoce, independente da avaliagédo por
métodos ndo invasivos.

Entretanto, na maioria dos pacientes clinicamente
estabilizados ap6s um infarto, os métodos nao invasivos
continuam sendo os mais importantes elementos de
determinacgéao do risco para novos eventos isquémicos,
complementados ou nado pela cinecoronariografia, na
dependéncia da presenga ou auséncia de isquemia e
ou disfuncdo ventricular esquerda residuais,
principalmente quando significativas. Utilizados desta
forma, os testes invasivos e ndo invasivos podem se
combinar de maneira adequada na avaliagdo destes
pacientes, constituindo-se em elementos de grande
auxilio na escolha da melhor forma de abordagem
terapéutica destes pacientes.

TABELA I:

Influéncia das Variaveis Invasivas e Nao Invasivas sobre Obito e Eventos Cardiacos P6s — IAM
OBITO CARDIACO EVENTOS CARDIACOS
VPP VPN VPP VPN

Teste ergométrico 5-15% 95-100% 30-60% 70-90%

Cintilografia de esforco 5-15% 95-100% 50-75% 80-95%

Ecocardiograma de estresse 30-50% 80-95%

Taquicardia ventricular 5-10% 90-100%

Doenga multivascular 5-15% 95-100% 20-40% 90-100%

Fragéo de ejecéo < 30% 10-30% 90-100% 20-50% 60-80%

VPP = valor preditivo positivo (probabilidade de ocorrer ébito ou evento quando o teste € positivo)

VPN = valor preditivo negativo (probabilidade de ndo ocorrer ébito ou evento quando o teste é negativo).
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Ecocardiografia Basal:

E um método que deve ser realizado rotineiramente,
principalmente na fase intra-hospitalar. Devem ser
valorizados, como indicadores de um pior progndstico,
indices de funcao sistélica como uma baixa fracao de
ejecdo (<35%) e extensas areas de hipocinesia e
acinesia, relacionadas ou ndo com a regiédo
previamente infartada (indicativas de possivel
isquemia residual reversivel).

Teste Ergométrico:

Apesar de todo o avanco tecnoldgico dos outros
métodos ndo invasivos, o teste ergométrico continua
sendo o0 mais importante método e o primeiro a ser
solicitado logo apés a estabilizacdo clinica de um
paciente com um infarto do miocardio. Deve ser
realizado de rotina em ambiente hospitalar, em
pacientes ndo complicados, preferencialmente entre
0 5° e 0 10° dia p6s infarto, utilizando-se protocolos
atenuados como os de Sheffield (Bruce modificado)
ou Naughton, sintoma-limitado. O teste pode ser feito
com ou sem medicagao cardiovascular, dependendo
da finalidade do exame, ja que, do ponto de vista de
avaliagao do risco isquémico, nao existe qualquer
grande estudo que demonstre a superioridade de um
exame realizado apds suspensdo das drogas anti-
isquémicas. O teste deve ser repetido, 1 a 2 meses apos,
usando-se desta vez um protocolo integral (Bruce), com
ou sem medicagéao, no sentido de se tentar aumentar a
sensibilidade para a deteccdo da isquemia residual,
quando nao detectada nos protocolos atenuados.

FINALIDADES DO TE:

a) Determinagao do risco para futuros eventos através
da deteccédo de isquemia

b) Avaliagao da capacidade funcional

c) Reavaliagdo do esquema terapéutico

d) Orientagdo na prescricao de atividade fisica e
programas de reabilitacao

e) Selegdo de pacientes com indicagdo de estudo
angiografico precoce

INDICADORES DE BAIXO RISCO POS-IAM:

a) Infradesnivel do segmento S-T <2 mm e dor tipica
presentes somente em cargas mais elevadas

b) Elevada tolerancia ao esforgo (> 9 METSs)

c) Resposta adequada da pressao arterial

INDICADORES DE ELEVADO RISCO POS-IAM:

a) Infradesnivel do segmento S-T >2 mm e dor tipica
presentes em baixas cargas

b) Baixa tolerancia ao esforgo (< 6 METSs)

c) Resposta inadequada da pressao arterial (queda
intra-esforgo e/ou elevagao no repouso imediato)

INDICADORES DE MEDIO RISCO POS-IAM:

a) Infradesnivel do segmento S-T > 2 mm e dor tipica
presente em cargas mais elevadas

b) Razoavel tolerancia ao esforgo (6 a 9 METSs)

c) Resposta adequada da pressao arterial

CONTRAINDICACOES A REALIZACAO

DO TE PRECOCE:

a) Angina poés-infarto na fase hospitalar, de repouso

ou aos minimos esforgos

Disfungéo ventricular grave

Trombo mural recente

Instabilidade da presséo arterial

Arritmias complexas

f) LesOes obstrutivas graves das carétidas.

g) Uso de medicagdo que possa interferir no
desempenho ao esforgo.

b

~— ~— ~— —

c
d
e

Cintilografia Miocardica:

Varios trabalhos nos quais a cintilografia miocardica
foi realizada, aproximadamente um més apds o IAM,
mostraram ser este método diagndstico um
mensurador altamente confiavel de deteccdo da
isquemia na zona infartada e em paredes néo
relacionadas com a artéria ocluida. Estes estudos
mostram que, quando estes defeitos ocupam area
maior que 40% da massa ventricular e sdo reversiveis,
ha indicagdo ndo somente de uma elevada
morbimortalidade como tambem da possibilidade de
melhora no progndstico com a revascularizagéo
miocardica.

Tendo em vista o alto custo do método, aconselhamos
que ele seja realizado apenas quando houver duvidas
quanto ao resultado do teste ergométrico, tais como
resposta isquémica inconclusiva, ma capacidade fisica
€ ou baixo duplo-produto intra-esférgo. Pode tambem
ser indicada em presencga de importantes alteragdes
no ECG basal que dificultem a interpretacao
eletrocardiografica do TE ou de impossibilidade do
paciente se exercitar. Nestas duas ultimas situagodes,
o esférgo deve ser substituido pelo dipiridamol como
método indutor da isquemia. A cintilografia miocardica
pode tambem ser de grande auxilio quando se quer
esclarecer se a isquemia ocorre no mesmo teritério
do infarto ou em area distante, sugerindo a existéncia
de outros vasos comprometidos.

Ecocardiografia de Estresse:

Individuos com infarto prévio ndo complicado podem
ser estratificados na fase intra-hospitalar ou extra-
hospitalar através a realizacdo de um ecocardiograma
de estresse farmacolégico (dipiridamol ou
dobutamina), que traz informagdes adicionais ao TE.
O teste tem como objetivo avaliar, através da detecgao
de uma disfuncgéo contratil induzida pelo estresse, ndo
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somente a presenga de isquemia em outro territério
arterial que nao o da zona infartada, como também a
existéncia de miocardio atordoado (viavel-isquémico)
na propria zona infartada, principalmente naqueles
pacientes submetidos a reperfusédo na fase aguda do
infarto. Neste caso, a demonstragdo de uma resposta
bifasica ou seja, melhora da fung&o contratil com doses
baixas, e posterior piora com doses elevadas de
Dobutamina (indicando um aumento do estresse
isquémico na area infartada), € indicativa de musculo
viavel consequente a uma severa isquemia por
provavel lesdo residual significativa.

ACHADOS A ECOCARDIOGRAFIA DE ESTRESSE

INDICATIVOS DE ESTUDO ANGIOGRAFICO:

a) Disfuncgéao contratil intensa e envolvendo multiplas
paredes

b) Disfungéo contratil em parede néo relacionada com
a artéria ocluida

c) Disfungéo contratil em baixas cargas de estresse

d) Resposta bifasica ao teste com dobutamina

ACHADOS A ECOCARDIOGRAFIA DE ESTRESSE

QUE PERMITEM UMA CONDUTA CONSERVADORA

a) Disfungao contratil circunscrita a uma parede e nao
intensa

b) Disfungdo contratil apenas na area do infarto, e de
pequena extensao

c) Presenca de viabilidade ao teste com dobutamina,
porém sem resposta bifasica

Cineangiocoronariografia:
Como foi dito anteriormente, a indicagao de um estudo
cinecoronariografico deve sempre estar baseada na
presenca de isquemia miocardica, demonstrada em
um teste nado invasivo prévio. No entanto, a
coronariografia deve ser indicada, independentemente
da realizagao de testes funcionais, para os pacientes
que apresentem:
a) Isquemia espontanea, seja por angina ou
alteragbes do segmento S-T persistentes
b) Arritmia ventricular complexa e refrataria
c) Fracao de ejecdo < 40%
Pode também ser indicada, em presenga de:
a) Cirurgia de revascularizagao prévia
b) Passado de Infarto do miocardio
c) Disfungdo hemodinamica e/ou defeito mecanico
severo na fase aguda

Finalmente, pacientes no pds-infarto infarto, que
tenham sido tratados com angioplastia primaria,
constituem-se num grupo especial, uma vez que
apresentam informacgdes anatdbmicas das artérias
corondrias que permitem ao cardiologista estimar o
seu risco de eventos pos-infarto. Entretanto, é
importante frisar que as obstrugdes coronarias podem

ndo causar isquemia (principalmente se a obstrugao
for menor que 70-80%) ou podem causar isquemia
de intensidade variavel (que fica na dependéncia do
grau da obstrucdo, da reatividade coronéria, da
circulagao colateral e da existéncia de miocardio viavel
na area da(s) artéria(s) envolvida(s)). Como a
obstrucdo sem isquemia tem um valor progndstico
distinto da obstrucdo com isquemia, torna-se
necessario realizar testes provocativos, em busca da
existéncia deste parametro nestes pacientes.

Em resumo, pacientes em evolugéo de infarto agudo
do miocardio devem ser sempre estratificados antes
da alta hospitalar quanto ao risco de desenvolverem
eventos cardiacos nos proximos meses ou anos.

Pacientes com isquemia de repouso (espontanea),
arritmia ventricular complexa ou severa disfungao
ventricular devem ser imediatamente submetidos a
cinecoronariografia visando revascularizagédo
imediata, devido ao seu elevado risco de eventos e a
alta mortalidade.

Pacientes assintomaticos e sem faléncia cardiaca
(fragdo de ejecdo acima de 40%), que constituem a
maioria dos pacientes pés-infarto, devem ser
submetidos a avaliacdo da existéncia de isquemia
miocardica residual. Inumeros estudos demonstram
que o teste ergométrico em esteira ou bicicleta € um
método seguro, de baixo custo, amplamente disponivel
e eficiente para detectar isquemia miocardica ao
esforco. Além disso, ele é capaz de avaliar a
capacidade funcional do paciente e assim permitir uma
prescricdo de atividade fisica sem subjetividade, de
analisar a eficacia da terapéutica anti-isquémica
utilizada, e, finalmente, de estabelecer o risco de novos
eventos cardiacos com razoavel precisao (vide tabela).

Nos pacientes com alteragdes eletrocardiograficas
basais que impegam uma adequada avaliagdo do
ECG de esforgo (por exemplo, bloqueio de ramo
esquerdo, infartos extensos e/ou com persisténcia
de importantes alteragdes de ST, hipertrofia
ventricular esquerda, etc.), naqueles incapazes de
se exercitar, ou quando o TE for inconclusivo para
determinar a presenca ou a gravidade da isquemia
residual, impde-se a realizagdo da cintilografia
miocardica (esforgo/dipiridamol) ou o
ecocardiograma de estresse com dobutamina.

Os pacientes de alto e médio risco, conforme
caracterizados por dados clinicos ou métodos néao
invasivos, devem realizar cinecoronariografia, e, na
dependéncia do resultados, poderdao ser
encaminhados a procedimento de revascularizagao
miocardica, ou eventualmente mantidos em tratamento
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clinico, quando houver inviabilidade anatémica para
revascularizagao.

Os demais pacientes podem ser acompanhados, com
seguranga, sem a realizagédo de cinecoronariografia,
pois a larga e convincente experiéncia acumulada
demonstra que seu progndstico € bom e n&o se
modifica quando neles se realizam procedimentos de
revascularizacdo miocardica, sem que haja um
substrato de isquemia ou disfungdo miocardica
subjacente. Se, no decorrer da avaliagéo n&o invasiva
subsequente houver indicios de isquemia moderada
a severa, a estratégia devera ser mudada, indicando-
se entdo o estudo angiografico. A evidéncia cientifica
também demonstra que esta politica, inicialmente
conservadora e posteriormente invasiva, nédo é
prejudicial ao paciente (ver algorritmo de conduta pés
Infarto do Miocardio, no final do capitulo).

B) REABILITACAO CARDIACA:

Uma meta-analise dos ensaios clinicos randomizados
com programas de reabilitacdo cardiaca
supervisionada mostrou uma reducao de 25% na
mortalidade cardiovascular, e com uma taxa
extremamente baixa de eventos relacionados
diretamente ao treinamento fisico. Desta forma, a
introdugdo progressiva da atividade fisica regular é
um componente importante do cuidado do paciente
apés um infarto. Normalmente, a liberagdo para
determinadas atividades, tais como, dirigir automével,
exercitar-se ou ter relagdes sexuais, € baseada em
dados objetivos colhidos no TE, nem sempre avaliada
pela ergoespirometria. Do ponto de vista pratico,
caminhar tem sido a atividade mais frequentemente
recomendada, a menos que o paciente possa
participar de programas com supervisao médica.

Pacientes com risco de mortalidade anual acima de 2
ou 3%, ou ainda que apresentem arritmias relevantes
devem, preferencialmente, ser submetidos a
programas com supervisdo medica direta, pelo menos
nos dois primeiros meses. A presencga de disfungao
ventricular nao representa contraindicagao a atividade
fisica e, na realidade, fortalece a sua indicacao,
demandando contudo, na maioria das vezes,
supervisdo médica direta. Quando isto nao for
possivel, deve-se prescrever uma atividade fisica na
qual a frequéncia cardiaca esteja pelo menos 20
batimentos (10 nos beta-bloqueados) abaixo daquela
em que foram observadas isquemia, sintomas e/ou
queda de pressao arterial no TE. Estes pacientes
deverdo ser periodicamente reavaliados para reajuste
de sua prescrigcao de exercicio. Normalmente, as
atividades competitivas estédo proibidas para este
grupo de pacientes, resguardando-se a questao da
pratica desportiva para casos ndo-complicados e com

capacidade funcional bastante superior a normalmente
exigida pela atividade.

C) TRATAMENTO FARMACOLOGICO E

NAO FARMACOLOGICO
Inicialmente, deve-se levar em conta que a abordagem
terapéutica da doenca nesta fase, além do tratamento
farmacolégico e da revascularizagdo miocardica,
implica necessariamente em uma rigorosa agéo sobre
os fatores de risco, principalmente a dislipidemia, o
tabagismo, a hipertenséo arterial, o sedentarismo e o
diabetes, utilizando-se de medidas dietéticas,
mudangas de habitos de vida e uso de drogas. Como
foi demonstrado em iniUmeros estudos de prevencéo
secundaria envolvendo pacientes pds-infarto, estas
medidas sdo a forma terapéutica mais eficaz de
redugdo do numero de novos surtos isquémicos,
contribuindo de forma decisiva para a reducdo da
mortalidade.

O uso de drogas em pacientes poés-infarto deve
levar em conta o fato de que este individuo é
portador, naimensa maioria dos casos, de uma doenca
ateroesclerética, que além de seu componente
obstrutivo, apresenta sinais de disfuncdo endotelial
com hiperreatividade vascular, alteragdes da
coagulagéo local, podendo ter tambem algum grau de
disfuncdo contratil ventricular, isquemia miocardica
residual e alteragdes do ritmo cardiaco.

A disfungéo endotelial responde muito bem ao uso de
nitratos, antagonistas dos canais de calcio,
hipolipemiantes e estrogenos (nas mulheres pos
menopausa).

Os antitrombodticos do tipo da aspirina ou da
ticlopidina sdo agentes comprovadamente eficazes
no sentido de combater a hipercoagulabilidade, n&o
somente a nivel da lesao residual ou em outras a
distancia, reduzindo a mortalidade cardiaca e o re-
infarto, devendo ser utilizadas rotineiramente, se
nao houver contra-indicagao.

A disfungéo contratil ventricular é eficazmente tratada
com vasodilatadores de acdo venosa e arterial,
notadamente os inibidores da enzima de conversao
da angiotensina, atuando principalmente na inibicdo
da remodelagem ventricular, além de terem,
possivelmente, um efeito anti-ateroesclerético.Os
nitratos podem ser de grande valia quando da
impossibilidade do uso destas drogas, principalmente
quando associados a Hidralazina.

Em relacdo a isquemia miocardica, observa-se, na
maioria dos pacientes, uma resposta muito eficaz
das drogas anti-isquémicas (beta-bloqueadores,
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antagonistas dos canais de calcio e nitratos).

A abordagem terapéutica dos transtornos do ritmo
cardiaco tem sido um ponto de dificuldade clinica, uma
vez que varios estudos que utilizaram drogas anti-
arrimicas mostraram, de um modo geral, significativa
reducéo da carga arritmica, mas aumento paradoxal
da mortalidade. Resultados mais benéficos tem sido
observados em pacientes com taquicardia ventricular
nao sustentada ou arritmias ventriculares complexas
com o uso de drogas do grupo |l como a amiodarona
e o sotalol, especialmente com a primeira. A utilizagao
do desfibrilador implantavel tem sido recomendada, a
partir de resultados de estudos recentes, para pacientes
de alto risco como os com taquicardia ventricular
ou morte subida ressuscitada, ambos com estudo
fisiologico positivo e baixa fragao de ejegao
ventricular.

Dentre todas as drogas mencionadas, as que
demonstraram maior impacto em termos de reducéao
da morbi-mortalidade pds-infarto foram os

betabloqueadores, os antitrombdéticos e as estatinas
(para os pacientes com LDL colesterol acima de
130 mg/dl), justificando plenamente seu uso
rotineiro, sempre que n&do houver contra-indicacgao.

A angioplastia transluminal e a cirurgia de
revascularizagdo miocardica, também apresentam
resultados muito bons, especialmente quando a
isquemia é de moderada a grande importancia e
ou em presenca de disfungao ventricular esquerda
reversivel, principalmente quando o individuo é
sintomatico e refratario ao tratamento
farmacoldgico. A utilizagdo destes métodos fora
destas situacdes ndo parece oferecer qualquer
beneficio a estes pacientes. A escolha entre os dois
métodos de revascularizagdo deve obedecer os
mesmos preceitos observados nos capitulos
anteriores, ou seja, dependera de fatores
anatdbmicos coronarianos, viabilidade técnica e
fatores limitantes ndo-cardiacos dos pacientes.

Ver o Algoritmo de Abordagem Diagnéstica abaixo.
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