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RESUMO

A doenca arterial coronariana ¢ a principal causa de morte no
Brasil e no mundo. E um grande desafio para o clinico o acom-
panhamento destes pacientes, pois sio casos cada vez mais pre-
valentes, complexos, normalmente associados a comorbidades,
com maior acometimento nos individuos idosos e taxas de insu-
cesso terapéutico elevadas. Apresentamos uma revisao narrativa
da literatura atual sobre fisiopatologia, sintomatologia, diagnds-
tico, tratamentos possfveis e prognéstico, tanto na forma aguda
como cronica desta enfermidade.
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ABSTRACT

The coronary artery disease is the leading cause of death in
Brazil and worldwide. It is a great challenge for the clinician
to follow these patients, because they are increasingly more
prevalent, complex, usually associated with comorbidities,
with a greater involvement in elderly individuals, and with
high therapeutic failure rates. We present a narrative review
of the current literature on pathophysiology, symptomatology,
diagnosis, possible treatments, and prognosis in both the acute
and chronic forms of this disease.
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INTRODUCAO

A cardiopatia isquémica é a principal causa de dbitos no mundo
e também no Brasil."? A apresentagio da morte stibita como
primeira manifestacio ocorre em mais de 40% dos casos, e mais
da metade sequer consegue chegar a ser internada em unidade
hospitalar.®) O clinico deve estar preparado para este enorme
desafio, que ¢ identificar e tratar pacientes com doengas cardio-
vasculares - a doenca arterial coronariana (DAC), em todas as
suas formas de apresentagio -, sobretudo por sua prevaléncia.

A DAC pode apresentar-se de forma aguda e cronica. As duas
formas comungam dos mesmos fatores de risco e reduzem signifi-
cativamente tanto a quantidade como a qualidade de vida do en-
fermo. O progndstico, nas duas formas, depende de vdrios fatores:
idade, sexo, funcio ventricular, comorbidades e carga de isquemia
a qual o miocdrdio encontra-se submetido, além da viabilidade
miocérdica e dos tipos de complicagdes apresentadas.

A associagao dos fatores cldssicos de risco na génese da dis-
funcio endotelial, condi¢ao fundamental durante o processo da
aterosclerose e suas complicagdes, encontra-se bem definida. Me-
canismos lipidicos estdo envolvidos neste processo, uma vez que
individuos com hipercolesterolemia familiar estdo mais susceti-
veis a eventos coronarianos agudos, incluindo morte cardiovas-
cular em idade jovem. No mesmo sentido, pessoas expostas a
niveis reduzidos de colesterol ao longo da vida, conforme dados
provenientes de estudo de randomizacio mendeliana, demons-
tram menores taxas de eventos isquémicos coronarianos.” A
despeito de nio existir ddvida de que a hipercolesterolemia,
assim como o tabagismo, a hipertensio arterial ¢ o diabetes
estejam associados & DAC, este racional, isoladamente, nao
explica cerca de 20% de individuos que sofrem de sindrome
coronariana aguda (SCA) e nio apresentam sequer um dos fa-
tores de risco tradicionais.

Nos altimos anos, mecanismos inflamatérios e imunolégi-
cos tém recebido especial atenc¢io em pesquisas bdsicas e na-
quelas de ordem clinica, permitindo explicar alguns pontos que
complementam as lacunas até entio existentes. A associagio
de marcadores inflamatérios com desfechos cardiovasculares é
conhecida,®? e a redugio da inflamagao, tanto nas prevencoes
primdria como na secunddria, diminui o risco de eventos car-
diovasculares, conforme se verificou nos estudos JUPITER e
CANTOS (Canakinumab Anti-Inflammatory Thrombosis Out-
comes Study), respectivamente.”®

Esta revisao tem como propdsito atualizar o clinico sobre os
aspectos mais relevantes da DAC e auxiliar aqueles que atendem
em unidades de urgéncia (doenga cardiaca isquémica aguda),
bem como no manuseio destes pacientes no consultério (doenca
isquémica cronica).
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DOENCA ISQUEMICA AGUDA DO CORACAO

“Sindrome coronariana aguda” é a denominacio que abarca as
quatro apresentacoes da doenca cardiaca isquémica aguda: an-
gina instdvel (AI), infarto agudo do miocdrdio sem supradesni-
velamento do segmento ST (IAMSSST), infarto agudo do mio-
cérdio com supradesnivelamento do segmento ST (IAMCSST)

e morte subita.

Fisiopatologia

A fisiopatologia da SCA tem sido bastante explorada, e vérios
mecanismos j4 identificados atuam sinergicamente, induzindo a
eventos cardfacos isquémicos agudos com sofrimento miocérdico
e desfechos clinicos decorrentes.

Enquanto o IAMCSST est4 frequentemente associado a rup-
tura de capa fibrética de uma placa ateromatosa rica em colesterol
e células inflamatdrias com trombose e oclusio corondria total,
a doenga isquémica aguda do coragio sem supradesnivelamento
do ST (IAMSSST e Al) associa-se a oclusdes corondrias parciais.
Um dos mecanismos envolvidos é o da erosio endotelial, com
exposicio da intima aos elementos do sangue, gerando trombina
e ativagdo plaquetdria, e resultando na SCA sem supradesnivela-

mento do ST (SCASSST).©1

Sintomas

A dor precordial é o sintoma que mais comumente leva o pa-
ciente a buscar uma unidade hospitalar com suspeita de infarto
agudo do miocdrdio (IAM). Dor precordial tipica ¢ aquela com
caracteristica opressiva, de forte intensidade, com irradiagio
para os bragos, epigdstrio ou para mandibula, podendo estar as-
sociada 4 sudorese fria, nduseas, vdmitos ¢ lipotimia, geralmente
deflagrada por esforcos fisicos.

Além destas caracteristicas da precordialgia, o tempo de dura-
¢do ¢ muito importante, uma vez que a duragio superior a 20
minutos, que ndo apresenta melhora ao repouso ou ao uso de
nitratos de agdo rdpida, é muito sugestiva de SCA, com maior
probabilidade de existir obstrugio total do fluxo sanguineo coro-
nariano. No entanto, o desconforto precordial inespecifico ou os
sintomas atipicos de inicio recente em grupos especiais, como
diabéticos, mulheres e idosos, devem ser vistos com cautela, pois
a existéncia de “equivalente isquémico” é frequente nestes indi-
viduos, e a auséncia de suspeita clinica pode implicar no retardo
do diagndstico com implicagoes prognésticas.

Infarto do miocardio com supradesnivelamento do
segmento ST

Na suspeita de SCA, deve ser realizado um eletrocardiograma
(ECQG) de 12 derivagbes em até 10 minutos a partir do inicio dos
sintomas, o que permite confirmar a existéncia de JAMCSST.
Neste caso o diagnéstico eletrocardiogrifico ¢ selado pela presen-
¢a de supradesnivelamento do segmento ST ou por novo bloqueio
de ramo (esquerdo ou direito)."” Adicionalmente, recomenda-
mos a realizacio das derivagdes V7-9, para excluir infarto dorsal
por oclusio de artéria circunflexa e também V3R e V4R, para
descartar infarto de ventriculo direito. Em geral, o exame fisico
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ocorre simultaneamente com a realizagio do ECG e pouco adi-
ciona na confirmacao diagnéstica, porém contribui tanto na ava-

liagio clinica do infarto,?

como na identificacao das complica-
¢oes mecinicas (comunicagio interventricular - CIV, pés-infarto,
choque cardiogénico e insuficiéncia mitral aguda).

Atualmente, os marcadores de necrose miocdrdica, prefe-
rencialmente a troponina, sio fundamentais na avaliagio dos
pacientes com SCA. No IAMCSST, a importancia dos biomar-
cadores ¢ reservada para avaliagio de reperfusio miocdrdica ou
reinfarto e nio se presta ao diagndstico inicial desta enfermidade,
uma vez que é inconcebivel aguardar o processamento da amostra
do sangue coletado e a elevacio enzimdtica, para se tomar conduta,
neste contexto.!?

O ecocardiograma (ECO) tem utilidade tanto na suspeita
de SCA como apés sua confirmacio, pois ¢ um exame de ficil
acesso, baixo custo e que pode ser realizado a beira do leito. Ele
oferece informagées que permitem avaliar a gravidade de acordo
com a extensio do miocdrdio comprometido, verificar alteragcio
na contratilidade regional das paredes do ventriculo esquerdo,
analisar as funcoes sistdlica e diastdlica dos ventriculos, e confirmar
a presenca das complicagdes mecanicas do infarto.

Tratamento

O clinico deve ser rdpido e efetivo na tomada de decisdo. Sao
recomendadas como medidas iniciais morfina, oxigénio, nitrato
e 4cido acetilsalicilico (AAS), conforme as condicées hemodi-
namicas do enfermo. Oxigénio adicional deve ser suplementa-
do, caso a saturacio seja inferior a 90%.

A escolha entre o tratamento trombolitico ou angioplastia pri-
mdria deve levar em conta a disponibilidade de hemodinimica
no servico e, em caso negativo, o tempo para transferéncia do
doente até um centro onde a desobstrucio mecanica possa ser rea-
lizada. Se o tempo estimado para que o paciente seja submetido
a angioplastia for superior a 120 minutos, a fibrinélise deve ser
estabelecida e o agente de escolha deve, preferencialmente, ser a
tecneteplase (TNK) em bélus. Caso nio existam sinais de reper-
fusao, o paciente deve ser submetido 2 angioplastia de resgate.
Ainda que a trombdlise tenha sido bem-sucedida, a recomenda-
¢io ¢ que estes pacientes devam se submeter preferencialmente
A angioplastia entre 2 e 24 horas apds o inicio dos sintomas.
Mais recentemente, a estratégia firmaco-invasiva, que combina
o trombolitico com a angjoplastia, foi avaliada por um estudo
em um cendrio no qual pacientes nio conseguiriam se submeter
a angioplastia primdria no intervalo de 1 hora. A estratégia com-
binada vs. angioplastia primdria revelou tempo de reperfusio
mais curto e maior taxa de fluxo corondrio normal pelo escore
Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI), mas revelou risco
ligeiramente maior de hemorragia intracraniana. No seguimen-
to de 12 meses, a taxa de eventos combinados foi similar entre
as duas estratégias.1419

Segundo a dltima diretriz da European Society of Cardiology
(ESC) para o tratamento do IAMCSST, os hospitais com ser-
vicos de hemodinénica devem estar capacitados para realizar a
angioplastia primdria em até 60 minutos desde a entrada hospi-
talar e, se houver necessidade de transferéncia, o tempo entre o
transporte e a desobstrugio mecénica nio deve ser superior a 90
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minutos. Deve-se optar pelo implante de stent farmacoldgico,
sempre que possivel (nivel I de evidéncia).!?

Recomenda-se o uso de estatinas em dose alta logo nas pri-
meiras 24 horas de internagio e apds a alta hospitalar. Pacientes
submetidos 4 angioplastia devem manter o regime de dupla ini-
bi¢do plaquetdria por pelo menos 1 ano.

Prognéstico

Em curto prazo, o IAMCSST tem pior progndéstico do que
0 IAMSSST. O primeiro apresenta mortalidade superior no pe-
riodo de internagdo hospitalar (7% vs. 3,5%), e isso se deve a
uma 4rea maior de necrose presente nestes pacientes, com as
complicacdes elétricas e mecinicas relacionadas. No entanto,
esta tendéncia inicial se iguala ap6s 6 meses."”

SINDROME CORONARIANA AGUDA SEM
SUPRADESNIVELAMENTO DO ST

Quando se suspeita de SCA, o ECG ¢ o primeiro método
a ser realizado, e seu resultado imediato permite a exclusio de
IAMCSST. Pacientes com SCASSST nao apresentam alteragoes
eletrocardiograficas especificas, mas ¢ importante salientar que a
realizacao de ECG seriados ¢ aconselhdvel, pois permite oferecer
dados rdpidos sobre mudangas no curso da doenca. Os sintomas,
assim como os achados do exame fisico, podem ser semelhantes
nas duas formas de IAM, enquanto na Al, observa-se dor precor-
dial que melhora ao repouso ou com nitratos de a¢do rdpida.

A disponibilidade de biomarcadores mais sensiveis nas uni-
dades de urgéncia fez com que distinguissemos as duas entidades
(Al e 0 IAMSSST). Além disso, os marcadores de necrose miocir-
dica sao fundamentais para exclusio dos diagndsticos diferenciais.
A troponina ¢ o biomarcador que melhor discrimina lesdo mio-
cdrdica, pois além de alta sensibilidade, eleva-se a partir de 1 hora
apds a lesao miocdrdica e retorna aos parAmetros da normalidade
entre 7 e 10 dias, facilitando o diagnéstico de IAM tardio."®

Hoje, as troponinas de alta sensibilidade oferecem informa-
¢oes ainda mais rdpidas (menos de 1 hora) e acuradas (sensibi-
lidade e especificade de 90 e 97%, respectivamente, com valor
preditivo negativo de 95%), mas o clinico deve ter em mente
que as troponinas, isoladamente, nio fazem o diagnéstico de
IAM e devem ser utilizadas em um cendrio de possivel SCA,
uma vez que outras moléstias podem promover elevacao destes
biomarcadores (Quadro 1) 19

Além das troponinas, somente a creatinoquinase MB
(CK-MB) tem relevancia clinica, porém com menor acurdcia.
Outros marcadores pouco agregam e nio devem ser utilizados
na pratica clinica.

Devido a complexidade e as variagbes na apresentagio clini-
ca, recomenda-se a estratificagdo do risco para determinar estra-
tégias no tratamento, propiciando uma padronizagio de condu-
tas baseadas em evidéncias, e otimizando recursos e resultados.

Atualmente os escore de risco do grupo TIMI e o Global Re-
gistry of Acute Coronary Events (GRACE) sao as formas mais usa-
das. O escore TIMI usa como varidveis: idade superior ou igual
a 65 anos, elevagio dos biomarcadores, depressio do segmento
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ST 20,5mm, uso de AAS nos dltimos 7 dias, presenca de trés ou
mais fatores cldssicos de risco cardiovascular, DAC estabelecida
e angina grave recente (<24 horas).!>?"

Cada uma destas varidveis recebe 1 ponto e os pacientes sio
catalogados com o risco de acordo com o quadro 2. O prognés-
tico estd diretamente relacionado ao risco estimado.

O escore GRACE tem melhor acurdcia, porém é mais com-
plexo e requer dispositivo eletrénico para o cdlculo. Nove varid-
veis sdo analisadas: idade, frequéncia cardiaca, pressio arterial
sistélica, creatinina, classificagio de Killip, presenca de parada
cardiaca na admissdo, desvio do segmento ST e elevagio dos
biomarcadores. Por este escore, os pacientes com baixo risco tém
probabilidade de ébito menor do que 1%, enquanto no alto risco
a mortalidade ultrapassa os 3%.

A Al tem progndstico varidvel, a depender da evolugio da
enfermidade - IAM, recorréncia de angina e necessidade de re-
vascularizagio do miocdrdio. Destes, a angina refratdria, segundo
o estudo ECLA 3 (Clinical Predictors of In-Hospital Prognosis in
Unstable Angina), foi o fator progndstico mais importante para
IAM e morte. Neste ensaio, a diferenca em relagio a dbitos foi
de 1,5% para pacientes com angina responsiva ao tratamento far-
macoldgico otimizado vs. 14% naqueles com angina refratdria.®"

Em pacientes acometidos por SCASSST, a cineangiocoro-
nariografia ocupa papel central, pois confirma o diagnéstico de

Quadro 1. Causas de elevagio de troponinas ndo relacionadas a
cardiopatia isquémica obstrutiva

Tromboembolismo pulmonar
Choque

Miocardite

Emergéncias hipertensivas
Disseccao de aorta

Espasmo coronariano
Insuficiéncia cardiaca
Acidente vascular cerebral
Sepse

Insuficiéncia renal
Exercicios extenuantes
Cardiotoxicidade por drogas
Rabdomidlise

Hiper e hipotireoidismo

Quadro 2. Escore do grupo Thrombolysis in Myocardial Infarction
(TIMI) para estratificagio do risco em pacientes com sindrome coro-
nariana aguda sem supradesnivelamento do ST

Risco Escore
Baixo 0-2
Intermedidrio 3-4
Elevado 5-7

Fonte: Antman et al. ¥
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SCA; identifica a lesao “culpada’; fornece informagdes prog-
ndsticas pois estas estdo relacionados a severidade e extensao da
doenga corondria, e a funcio ventricular esquerda; e estabelece
a necessidade e o tipo de revascularizacdo miocdrdica a ser em-
pregada. O momento ideal de realizar o estudo hemodinimico
varia de acordo com a estratificagdo de risco do paciente, devendo
ser realizada em até no mdximo 72 horas. Estratégias muito pre-
coces (<2 horas) ou precoces (<24 horas) sao recomenddveis em
cendrios de alto risco clinico.*?

Recentemente, a angiotomografia de corondrias vem receben-
do especial atencio, em fungio do aprimoramento tecnolégico,
que permitiu maior acurdcia e elevado valor preditivo negativo.
Ao menos uma diretriz posiciona este método como padrio a ser
usado na estratificacio do paciente com dor tordcica.?” Porém, o
papel deste exame nos pacientes com SCA ainda estd por ser esta-
belecido. Além de problemas ligados ao custo e a disponibilidade
em nosso pais, 20 menos um estudo nao mostrou beneficios des-
ta estratégia em relagdo 2 estratificagio convencional (desfecho
primdrio composto de mortalidade por todas as causas, [AM,
hospitalizacio por Al ou complicagdes maiores periprocedimen-
to ocorreram em 3,0% dos pacientes do grupo funcional e 3,3%
do grupo angiotomografia (hazard ratio - HR 1,04; intervalo de
confianca de 95% - 1C95 0,83-1,29; p=0,75).%9

Tratamento da sindrome coronariana aguda sem su-
pradesnivelamento do ST

O tratamento anti-isquémico inicial envolve o uso de oxigénio,
morfina, nitratos, betabloqueadores, AAS, estatinas, antiplaque-
térios tienopiridinicos e anticoagulantes. A escolha dos firmacos
antiplaquetdrio e anticoagulante depende do tempo estimado
para realizagio da cineangiocoronariografia, bem como da expec-
tativa da estratégia a ser adotada (se conservadora ou invasiva).

A opg¢ao invasiva (cineangiocoronariografia com intengao de
revascularizagio <72 horas) deve ser empreendida quando exis-
te: instabilidade hemodinimica, angina persistente a despeito
do tratamento, arritmia ventricular sustentada, disfuncao ven-
tricular importante e complicages mecinicas.*”)

Prognostico

A carga isquémica a qual os pacientes com SCASSST estao
submetidos estd diretamente relacionada ao prognéstico.

Apesar das taxas de mortalidade hospitalar serem maiores
nos pacientes com IAMCSST, apés 6 meses, as duas apresenta-
coes do IAM se mostram semelhantes (12%), mas apds 4 anos
a mortalidade da SCASSST chega a ser o dobro do IAMCSST.
Isto ¢ explicado pelo fato de que pacientes com SCASSST apre-
sentam mais fatores de risco, idade mais elevada, comorbidades
e, frequentemente, acometimento multiarterial, sendo submeti-
dos a uma carga de isquemia crénica maior."”)

DOENCA ISQUEMICA CRONICA DO CORACAO

A DAC cronica é cada vez mais prevalente nos ambulatérios.
O contingente de pacientes que vivem em regime de prevengao
secunddria tem crescido em funcio dos melhores cuidados na
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SCA, assim como mais opgdes terapéuticas na DAC e também
da insuficiéncia cardfaca (IC), que comumente decorre da inji-
ria isquémica.

O manuseio destes pacientes é complexo e requer compreen-
sdo dos aspectos fisiopatoldgicos e clinicos por parte do médico,
pois trata-se de um universo altamente suscetivel a instabilidade
e a altas taxas de mortalidade.

FISIOPATOLOGIA

O miocdrdio submetido & isquemia cronica apresenta alte-
ra¢des moleculares, funcionais e adaptativas decorrentes do de-
sequilibrio entre oferta ¢ demanda de oxigénio. A betaoxidacao
de 4cidos graxos ndo é capaz de suprir as necessidades tissulares,
ocorrendo maior acimulo de lactato nos midcitos, com menor
capacidade na geragio de energia.“”

As alteragoes anatomopatoldgicas que derivam desta con-
dicdo sio apoptose dos cardiomidcitos, hibernacio e atordoa-
mento com disfungio contrétil ventricular regional e/ou global,
além de dilatagio, tendo como base a hipertrofia excéntrica. A
depressio mecanica é consequéncia da isquemia, ¢ o restabe-
lecimento funcional depende do direcionamento adequado do
fluxo coronariano, bem como da capacidade de recuperacio do
miocirdio (viabilidade).®”

Quadro clinico

Os sintomas apresentados estao relacionados a forma de
apresentagdo (angina estdvel cronica, isquemia silenciosa ou
miocardiopatia isquémica). Os pacientes podem ser totalmente
assintomdticos ou apresentarem dor anginosa e sinais de IC; por
esta razio, recomenda-se a utilizacao tanto dos escores canadense
de angina como o da New York Heart Association (NYHA) para
IC (Quadro 3).@%2

A histéria deve ser detalhada, pois muitos pacientes sao ido-
sos e apresentam algum grau de limitacao fisica, dificultando
a obtengao de informagdes importantes como a existéncia de
angina ( Quadro 4) e sintomas de IC. Dados sobre comorbida-
des sdo relevantes, pois geralmente sdo pacientes em regime de
polifarmdcia, nos quais existe possibilidade de interaces medi-
camentosas com efeitos graves.

Quadro 3. Classificacgio New York Heart Association (NYHA) para

classe funcional na insuficiéncia cardfaca

Classe Caracteristica
I Sem sintomas e nenhuma limitagio
em atividades rotineiras
I Leves sintomas e limitagoes em atividades rotineiras.
Confortdveis no repouso (dispneia a esforgos habituais)
111 Com limitagio importante na atividade fisica;
atividades menores que as rotineiras produzem
sintomas. Confortdveis somente em repouso
(dispneia a esfor¢os menores que os habituais)
1A% Severas limitagoes. Sintomas presentes mesmo em repouso

Fonte: New York Heart Association.?”
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Quadro 4. Classificacio da Canadian Cardiovascular Society

Classe Caracteristica

I Angina ocorre com esforgos fisicos prolongados e intensos.
Atividade fisica habitual nio provoca angina

I Discreta limitagio para atividades habituais. Ocorre ao
caminhar ou subir escadas rapidamente, ap6s refeigoes, no
frio, ao vento, sob estresse emocional, apds caminhar dois
quarteirdes planos ou ao subir mais de um lance de escadas

I Limitagao com atividades habituais como caminhar um
quarteirdo plano ou subir um lance de escadas

v Incapacidade de realizar qualquer atividade habitual.
Os sintomas podem surgir em repouso

Fonte: Campeau.“?

Exames complementares

O ECG tem papel na avaliagio dos pacientes com DAC cro-
nica, pois permite verificar a evolugio da enfermidade. O surgi-
mento de bloqueio do ramo esquerdo, as ectopias ventriculares
frequentes e a fibrilagao atrial estio frequentemente associados
a0 aumento da isquemia e da piora da fungio ventricular.

ECO com estresse é outro método que tem lugar na avalia-
¢ao destes pacientes, ao oferecer dados sobre a fungio ventricular
global e regional, além de avaliar a viabilidade miocdrdica. No en-
tanto, apesar de ser custo-efetivo e de ficil disponibilidade, revela
como principal limitagio o fato de ser operador-dependente.

A cintilografia miocdrdica gated SPECT pode ser um instru-
mento util durante o acompanhamento destes enfermos, com
sensibilidade para detec¢io de obstrugao arterial significativa,
similiar ao ecoestresse. O uso do tdlio-201, por ser um andlogo
do potéssio, depende da existéncia da integridade da membrana
celular para sua captagio pelo midcito. Por essa razio, esse ra-
diotragador permite a identificagio de viabilidade miocdrdica
mesmo com quantidades reduzidas de masculo vivo. Yoshibaga
et al. demonstraram que a adicio de dose baixa de dobutamina
aumentou a especificidade do método podendo ser comparado
a tomografia por emissao de pésitrons (PET).60

A ressonincia magnética cardfaca, além de oferecer dados
muito confidveis sobre a funcio ventricular, é atualmente o pa-
drao-ouro para avaliacio de viabilidade miocdrdica. Para tanto,
utiliza a técnica do realce tardio (RT). O contraste paramagnético
gadolinio nao penetra nas membranas celulares integras, tendo
distribuigdo extracelular. Na existéncia de necrose, o gadolinio
distribui-se liviemente por todas as partes do miocdrdio. Adi-
cionalmente, ocorre um retardo na saida deste contraste nas 4reas
infartadas (RT), o que faz com que o contraste se concentre muito
mais nas regides necréticas. Isto permite distinguir com precisao
o tecido miocdrdico atordoado (vidvel ) e a necrose.®?

Tratamento

A terapéutica da DAC cronica tem como objetivo impedir
o remodelamento ventricular, preservar o miocdrdio e a fun¢ao
ventricular, reduzir a morte stibita, melhorar a classe funcional e
o prognostico dos enfermos. A estratégia a ser adotada depende
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da existéncia de miocdrdio vidvel, da classe funcional da NYHA,
dos sintomas anginosos, e das complicagoes e comorbidades. A
existéncia de musculo vidvel favorece a abordagem de revascula-
rizagio, uma vez que o restabelecimento do fluxo coronariano é
a forma mais eficaz de preservar o miocdrdio.

O tratamento farmacoldgico deve ser otimizado, buscando,
em primeiro lugar, reducio dos desfechos duros. Neste sentido,
betabloqueadores, AAS, estatinas e inibidores de enzima de
conversio ou bloqueadores de receptores de angiotensina for-
mam o arsenal terapéutico bésico.

A isquemia pode ser combatida com agentes dilatadores co-
ronarianos, como os nitratos; os redutores do consumo de oxigé-
nio pelo miocdrdio, como os betabloqueadores, os antagonis-
tas dos canais de cdlcio e a ivabradina; e aqueles que alteram o
metabolismo do miocdrdio isquémico, como a trimetazidina. A
existéncia de IC faz com que a adigao de outros firmacos seja
necessdria: espironolactona, inibidores da enzima de conversao
ou bloqueadores de receptores de angiotensina e,recentemente,
a associagio de sacubitril com valsartana.®*%

Nestes pacientes, a dieta restringindo sal e liquidos deve ser
estimulada, e a preven¢io da morte stbita torna-se um desafio,
sobretudo nas classes funcionais I e I da NYHA, enquanto nas
classes funcionais III e IV, a preocupagao encontra-se mais rela-
cionada a evolugdo natural da moléstia e & otimizagio terapéutica.
Nestes casos, pode ser necessdrio o uso de dispositivos eletrd-
nicos, como cardiodesfibrilador implantdvel (CDI) e/ou o res-
sincronizador, para reduzir o risco de morte stbita, melhorar a
qualidade de vida e o prognéstico destes pacientes.

Nos casos extremos, a terapia do destino como ponte para
um transplante cardfaco pode ser uma opgio terapéutica plausivel.
Trata-se de implante cirdrgico de dispositivo de assisténcia ven-
tricular ou suporte circulatério mecinico para manutengio ime-
diata da vida, até a elegibilidade do paciente ao transplante, ou,
nos casos de inelegibilidade, permite adicionar tempo e qualida-
de de vida ao paciente. No entanto, os dispositivos permanentes
de fluxo continuo tém taxas de eventos adversos maiores do que
a terapia com medicamentos, além de existirem questionamen-
tos relacionados a custo-efetividade desta terapia. O transplante
cardiaco é o tratamento de escolha para muitos pacientes com
insuficiéncia cardiaca terminal que permanecem sintomdticos,
apesar da terapia médica ideal. Para pacientes cuidadosamente
selecionados, esta estratégia terapéutica oferece uma melhora
significativa na sobrevida e na qualidade de vida, mas a avalia-
¢do muito cuidadosa dos pacientes com IC em fase terminal é
essencial para identificar os pacientes com maior probabilidade
de se beneficiarem deste tratamento, particularmente porque o
nimero de doadores adequados ¢ insuficiente para atender & de-

manda (Quadro 5).5%

Prognéstico

O prognéstico dos doentes com DAC crénica estd relaciona-
do a risco de morte stbita, classe funcional da NYHA, presenca
de isquemia e angina, assim como niimero de internagoes.

Metade da populagio com IC leve (classe I da NYHA) vive
por pelo menos 10 anos, e quase metade das pessoas com IC grave
(classe IV NYHA) vive pelo menos 2 anos, desde que em regi-
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Quadro 5. Critérios para indicagio do transplante cardiaco
Classe Nivel de Evidéncia

I IC refratdria na dependéncia de C
drogas inotrdpicas e/ou de suporte
circulatério e/ou ventilagio mecinica

Indicagoes

VO, pico <10mL/kg/minuto C
Doenga isquémica com angina C
refratdria sem possibilidade de
revascularizagio
Arritmia ventricular refratdria C
Classe funcional III/IV persistente C
1la Teste de Caminhada de 6 minutos C
<300m
Uso de betabloqueador com VO, C
pico <12mL/kg/minuto
Sem uso de betabloqueador com VO, C
Pico <14mL/kg/minuto C
Teste cardiopulmonar com relagao C
VE/VCO, >14mL/kg/minuto
I Presenca de disfuncio sistélica isolada C
Classe funcional IIT ou IV sem C

otimizagao terapéutica

VO,: consumo de oxigénio; VE/VCO,: quantidade de ar que necessita ser ven-
tilado por minuto (VE) para eliminar 1L de diéxido de carbono.

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia.®”

me otimizado de tratamento. A existéncia de angina associada
3 alteragio em prova isquémica também ¢ indicadora de pior
progndstico, bem como o niimero de internagoes por IC.
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