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PREFACIO

Seguindo a ja tradicional linha de manuais da SOCER], iniciada em
2015 com o Manual de Sindrome Coronariana Aguda e seguido pelos
manuais de Prevencdo de Doencas Cardiovasculares (2016), Hipertensdo
Arterial (2017), Insuficiéncia Cardiaca (2019) e de Anticoagulagdo
e Antiagregacdo Plaquetdria (2020), a SOCER] mantém o seu DNA
de atualizagdo constante dos grandes temas da Cardiologia com o
langamento de dois manuais simultaneos: Sindrome Coronariana Aguda e
Sindrome Coronariana Cronica.

Esse projeto de educagdo médica continuada dos manuais é
complementado com a apresentacdo deles através de aulas gravadas, que
serdo disponibilizadas no 38° Congresso de Cardiologia da SOCER], a ser
realizado de forma on-line. Apds o Congresso, o manual estard disponivel
para download na pagina da SOCER].

Direcionado ndo sé aos cardiologistas, mas fundamentalmente aos
clinicos generalistas e ndo especialistas, esses manuais oferecem leitura
direta, de rdpido entendimento, de modo a orientar o leitor na sua pratica
clinica didria. Tabelas e fluxogramas diagnésticos e terapéuticos estdo
presentes em vdrios momentos para facilitar a leitura e a compreenséao.

Desde 2015, quando a SOCER] langou o primeiro manual de
Sindrome Coronariana Aguda, muitos avangos ocorreram na abordagem
diagndstica e terapéutica dessa sindrome. Este novo manual, constituido
de 7 capitulos, atualiza o tema e avanca, abordando desde os aspectos
relacionados ao atendimento na emergéncia até o tratamento avangado
intra-hospitalar, dos cuidados pré-alta e da prevencgdo precoce pds-alta
hospitalar. J4 no Manual de Sindrome Coronariana Croénica, diferentes
aspectos sdo abordados em 6 capitulos, desde a prevencdo até o tratamento,
passando pelos achados clinicos, diagndstico ndo invasivo e invasivo.

Por fim, agradecemos aos autores, renomados cardiologistas do Rio
de Janeiro, pelo incansédvel trabalho na redacdo e revisdo dos textos,
oferecendo o que hd de mais atual no cendrio da sindrome coronariana
aguda e da sindrome coronariana crénica.

Boa leitura!

Os Editores



APRESENTACAO

No ano de 1988, a SOCER] materializou sua vocacdo para publicacdes
com o lancamento da Revista da SOCER]J: periddico cientifico convertido
em 2010 para Revista Brasileira de Cardiologia, no intuito de transcender
as fronteiras do estado do Rio de Janeiro. Esta, por vez, foi renomeada em
2015 para International Journal of Cardiovascular Sciences (IJCS), visando
a atingir um publico ainda mais amplo. O IJCS, agora sob a gestdo da
Sociedade Brasileira de Cardiologia, caminha rumo a melhores indexagdes.

Paralelamente as revistas, muitas outras publicagdes foram projetadas
e elaboradas, como jornais, manuais e publicagdes on-line. Mais
recentemente, impulsionados pela eclosio da pandemia da COVID-19,
concentramos nosso foco no programa de educagdo médica continuada
em formato virtual.

Todos os veiculos supracitados compartilham como objetivo a
qualificagdo do profissional da satide na drea das ciéncias cardiovasculares
e — finalidade soberana — a melhoria da qualidade assistencial aos pacientes.

Nada surgiu por mero acaso. O Rio de Janeiro abriga quatro
programas de pds-graduacdo stricto sensu na drea de concentragdo em
cardiologia: UFR], UFF, UER] e INC. Na condig¢do de centro de formagdo
de especialistas, proporcionada pelos diversos programas de residéncia
médica e especializacdes, dispomos de massa critica, pacientes e servicos
estruturados. Ao aglutinar todas essas forcas, a SOCER] impulsiona a
veiculagdo e a capilaridade do conhecimento.

A elaboracdo desta série de manuais atende a necessidade de difundir
o conhecimento entre profissionais da atengdo bésica, dos servigos de
urgéncia e emergéncia e mesmo entre os ndo especialistas. A SOCER]
cumpre assim seu papel social de melhorar a qualidade assistencial através
de informacao cientifica embasada, prética e de modo didatico.

Agradecemos aos autores, editores, equipe técnica e apoiadores que
possibilitaram a edigdo de dois manuais em 2021.

Wolney de Andrade Martins Sergio Emanuel Kaiser
Presidente da SOCER] Diretor Cientifico da SOCER]
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Sindrome Coronariana Cronica:
Prevencao e Fatores de Risco

Fabricio Braga’
Gabriel Moraes?

'Diretor Médico do Laboratério de Performance Humana, RJ

2Cardiologista do Servico de Reabilitacdo Cardiaca do Laboratdrio de Performance
Humana, RJ

A prevencdo primdria em doencga coronariana cronica deverd envolver
graus variados de intervengdes farmacolégicas e de mudanga de estilo
de vida proporcionais ao risco de eventos cardiovasculares agudos.
Todavia, independentemente do risco, os alvos terapéuticos serdo
sempre controle de dislipidemias, hipertensdo arterial e diabetes, terapia
antitabdgica, reducdo da massa corporal e combate ao sedentarismo.

Controle da dislipidemia

J& foi estabelecida a correlacdo entre niveis mais baixos de LDL-c e
a redugdo proporcional de desfechos cardiovasculares, tornando essa
lipoproteina o fator modificdvel mais relevante para doengas coronarianas.

As metas terapéuticas de LDL-c e do colesterol ndo HDL mudam de
acordo com o risco do paciente conforme mostra o Quadro 1.1.

O risco cardiovascular individual, que apoia a decisdo de meta
do tratamento de dislipidemia, pode ser facilmente obtido através da
calculadora de risco disponibilizada pelo Departamento de Aterosclerose
da Sociedade Brasileira de Cardiologia.

Individuos com angina estdvel estdo obviamente no grupo de maior
risco e necessitam de estratégia agressiva tanto farmacoldgica como
comportamental, por meio de orientagdo nutricional e rotina de exercicios

voltados para um efeito sobre o metabolismo lipidico.
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Quadro 1.1 — Metas terapéuticas de LDL-c e de nao HDL-c

Sem hipolipemiantes Com hipolipemiante
Reducao (%) Meta de LDL-c | Meta de ndao HDL-c
(mg/dL) (mg/dL)
Muito alto >50 <50 <80
Alto >50 <70 <100
Intermediario 30-50 <100 <130
Baixo >30 <130 <160

Legenda: LDL-c — colesterol da lipoproteina de baixa densidade; ndo HDL-c — colesterol
nao HDL
Fonte: Adaptado de Faludi AA et al., 2017.

Do ponto de vista nutricional, para o controle das dislipidemias,
notadamente a hipertrigliceridemia, recomenda-se a reducgdo da ingestdo
de: bebidas alcodlicas, agucares simples (sacarose e o xarope de milho),
carboidratos e a substitui¢do de dcidos graxos saturados por mono e
poli-insaturados.

A rotina de exercicios serd abordada adiante, em item especifico.

Controle da hipertensao arterial sistémica

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) acomete cerca de 1/3 da
populagdo adulta mundial, com uma rela¢do direta sobre o trabalho
cardfaco e a demanda miocdrdica. O controle pressodrico é, portanto, uma
meta terapéutica fundamental nos pacientes com doenga coronariana,
estdvel ou néo.

Manter a pressdo arterial de repouso <140x90 mmHg (ou <130x80 mmHg
em paciente diabéticos e/ou com doenga renal cronica) é consenso em
diversas diretrizes.

Alimentacdo sauddvel, rotina de exercicio, reducdo da ingesta de
dlcool e sal sdo medidas que trazem beneficio aos niveis tensionais se

devidamente abordadas e seguidas.
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Na vigéncia do diagndstico de HAS em pacientes com doenga arterial
coronariana (DAC) é importante o tratamento agressivo visando as metas
citadas. O uso de betabloqueador e/ou inibidores da enzima conversora
da angiotensina (IECA) sdo as medidas farmacolégicas de primeira
escolha em caso de DAC subclinica ou manifesta, pois tém grande
impacto sobre a mortalidade e eventos cardiovasculares, especialmente
na vigéncia de diabetes mellitus.

Caso a meta terapéutica ndo tenha sido alcangada apds o inicio
da primeira linha medicamentosa, deve-se associar medicagdes e/ou
otimizar as doses de acordo com as orienta¢des gerais para o manejo da

hipertensao, de acordo com 7° Diretriz brasileira de hipertensao.

Controle do diabetes mellitus

Pacientes diabéticos, independente de outros fatores de risco, sdo
considerados de alto risco para o desenvolvimento de sindromes
coronarianas agudas, exigindo um controle rigoroso de seus fatores,
af incluida a glicemia.

Evidéncias recentes indicam a classe dos inibidores da SGLT2,
conhecidos como “glifozinas”, como importantes para reduzir desfechos
cardiovasculares nessa populagdo, podendo ser considerados farmacos

de primeira linha.

Terapia antitabagica

Em uso de tabaco, as mortes anuais estdo assim distribuidas: 23% por
doengas cardfacas; 20% por doenca pulmonar obstrutiva crdnica; 17%
por multiplos canceres; 15% por cancer de pulmdo; 12% por tabagismo
passivo; 9% por pneumonia; e 8% por acidente vascular encefélico.

Essas taxas colocam a interrupgdo do tabagismo como a mudanga de
estilo de vida mais importante em todas as doengas cardiovasculares.
Dessa forma, em vigéncia de angina estdvel é fundamental um
planejamento terapéutico antitabdgico efetivo, composto por uso de

substitutos de nicotina, antidepressivos (como a bupropiona), incluindo
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até mesmo grupos de suporte e apoio psicolégico. O objetivo final

deverd ser sempre a completa interrupgdo do tabagismo.

Controle da massa corporal

Segundo o mapa de obesidade da Associagdo Brasileira para Estudo
da Obesidade e Sindrome Metabodlica (ABESO), a incidéncia nacional
de sobrepeso (indice de massa corpérea — IMC >25kg/m?) é de 57,8%
para homens e 53,9% para mulheres. Jd a incidéncia de obesidade
(IMC >30kg/m?) é pouco menor, porém ainda mantém expressividade
epidemioldgica: 18,7% para homens e 20,7% para mulheres. Esses dados
colocam o Brasil em quarto lugar no ranking de prevaléncia da obesidade.

Sdo encontrados na literatura médica muitos trabalhos que mostram
a correlagdo entre a obesidade e os diversos desfechos cardiovasculares.
Por ser uma condi¢do multifatorial, o controle de peso associado a
mudancas do estilo nutricional e interrupgdo do sedentarismo influenciam
positivamente o controle dos niveis tensionais, perfil lipidico, glicemia
e estado inflamatdrio desses individuos.

Além do IMC, destaca-se a circunferéncia abdominal (CA) que também
apresenta comprovada correlagio com o risco cardiovascular, sendo

recomendado: <80 cm nas mulheres e <94 cm nos homens.

Combate ao sedentarismo

2

O sedentarismo é um importante fator de risco para doengas
cardiovasculares, e a angina estdvel ndo é uma excegdo.

Desde a década de 1980 foi estabelecida uma relacdo direta entre a
atividade fisica e a redugdo de 50% do risco de infarto do miocdrdio em
idosos. Na década seguinte, o American College of Sports Medicine reforgou
esse conceito em seu posicionamento sobre exercicio e atividade fisica
nessa mesma populagdo.

Em 2011, The Cooper Institute realizou um estudo longitudinal de 25 anos,

com uma coorte de 11000 individuos, com idades entre 45-65 anos. O estudo
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demonstrou uma relagdo inversa entre diversos desfechos cardiovasculares
e o nivel de aptidao fisica, também denominada capacidade aerébica.

Apesar de todas as evidéncias cientificas publicadas hd mais de
cinco décadas, observa-se que é dada pouca atencdo a atividade fisica,
fundamental para qualquer paciente com doenga cardiovascular.

O médico deve se envolver ativamente na orientagdo do exercicio do
seu paciente, estimulando-o a sair do sedentarismo. Pacientes sem histéria
de doenca cardiovascular, metabdlica ou renal e sem sinais ou sintomas
sugestivos dessas condi¢des, podem aderir a atividades moderadas
sem necessidade de estratificagdo por exames complementares.
Recomenda-se a utilizagdo do talk test para a orientacdo da intensidade

do exercicio (Quadro 1.2).

Quadro 1.2 — Talk test para a orientacao da intensidade de exercicios fisicos

Leve Posso falar confortavelmente enquanto pratico.
Moderado Posso falar, mas nao é confortdvel.
Vigoroso Nao posso falar enquanto pratico.

Fonte: Os autores, 2021.

Caso se deseje progredir na intensidade vigorosa, recomenda-se
a investigacdo de isquemia silenciosa e/ou doenca aterosclerética
subclinica. A abordagem de exercicio para individuos com doenga
cardiovascular estabelecida serd abordada em outro capitulo.

A Figura 1.1 exemplifica uma prescricio de exercicios para a
prevencdo de doenga cardiovascular. E importante ressaltar que a
prescricdo de exercicio deve envolver todos os componentes da aptiddo

fisica: aerébico, forca e flexibilidade.

11
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Treinamento 3 e

aerdbico [ ) [+ Volume semanal de 150-300 minutos

* Iniciar em intensidade moderada e progredir
conforme adaptacao

A
| [+ Melhora do VO2 maximo e
capacidade funcional

X * Redugao da pressdo arterial
* 30-60 minutos/sessao * Impacto sobre perfil lipidico

* Aalta intenslidade se associa com maiores efeitos | | . Reducao global do risco CV
\ es, d ponderar orisco/ -

1

Treinamento
Forca

y N

« Utilizar cargas leves (<50% RM) e moderadas e
progredir conforme adaptagdo * Reducio da pressio arterial

* Minimo 2x/semana (30 min 2x)* * Ajuste da composigéo corporal

* Priorizar movimentos funcionais e grandes * Prevencio de lesdes
grupamentos musculares

y N
* Melhora da capacidade funcional

\_ musculoesqueléticas
A

=

Treinamento
Flexibilidade
v S
o Minimo ' 2x/semana** ‘ * Melhora da capacidade funcional
* Prevencio de lesdes

>,

Figura 1.1 — Exemplo de prescricdo de exercicio para a prevencao de doencas
cardiovasculares
Legenda: CV - cardiovascular; RM - repeti¢io maxima

Nota: * Evidéncias que sugerem que o treino de forca didrio promova maior efeito na redugéo
dos niveis tensionais.
** Poderd ser orientado como exercicio complementar para realizar em casa, mesmo
fora das sessoes de treino.

Fonte: Os autores, 2021.
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Avaliacao Clinica, Diagndstico e 2
Estratificacao de Risco
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A avaliacdo inicial dos pacientes com dor tordcica ou angina e suspeita

de doenga arterial coronariana (DAC) obstrutiva inclui:

Histéria clinica e exame fisico;

Realizagdo de exames bésicos: exames laboratoriais,
eletrocardiograma, radiografia de térax e ecocardiograma (os trés
altimos discutidos em outro capitulo);

Avaliacdo da probabilidade pré-teste e probabilidade clinica de
DAC obstrutiva;

Selecdo do teste diagnodstico de acordo com a probabilidade
clinica de DAC obstrutiva;

Estratificacdo do risco de eventos cardiovasculares.

Historia e Exame fisico

A histoéria clinica com descrigdo detalhada dos sintomas é o principal

instrumento para o diagndstico de angina, possibilitando estimar a

probabilidade de DAC obstrutiva. A histéria deve incluir qualquer

manifestacdo de doenga cardiovascular (DCV) e fatores de risco (histéria

familiar de DCV, dislipidemia, diabetes, hipertenséo arterial, tabagismo).

Algumas caracteristicas da dor tordcica devem ser bem avaliadas

como: localizagdo, cardter, duracédo e relagdo com o esforgo e fatores de

exacerbacao ou alivio.
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A dor tordcica causada pela isquemia miocédrdica (angina pectoris)
geralmente tem localizacdo retroesternal ou precordial, mas pode estar
localizada no ombro, epigdstrio, regido cervical, hemitérax, dorso e
membros superiores. A dor pode ser descrita como constritiva, aperto,
peso, opressdo ou queimacdo e alguns referem apenas “desconforto” e
ndo “dor” tordcica.

A dispneia pode ser o tinico sintoma de DAC, sendo definida como
“equivalente anginoso” e hd que diferencid-la da causada por outras
condig¢des, como doenca pulmonar e insuficiéncia cardfaca nao isquémica.
Tipicamente o episédio de dor dura alguns minutos; normalmente, é
precipitada por exercicio fisico ou estresse emocional, com melhora ou
alivio ao repouso ou com o uso de nitrato sublingual em aproximadamente
5 minutos. Os sintomas ndo estdo relacionados a respiracdo, posigdo ou
palpagdo da parede toracica.

Classificacao clinica da dor toracica

O mais importante é a histéria clinica. Se a dor apresentar as trés
caracteristicas (desconforto ou dor retroesternal, desencadeada pelo esforgo
ou estresse emocional, aliviada com o repouso ou uso de nitroglicerina)
classifica-se como tipicamente anginosa; em caso de apenas duas, classifica-
se como provavelmente anginosa; se apenas uma ou nenhuma, classifica-
se como definitivamente ndo anginosa (Quadro 2.1). Nesse momento, é
importante juntar os dados da histdria, idade, sexo e comorbidades para
estimar a probabilidade pré-teste de doenca coronariana obstrutiva.

Quadro 2.1 - Caracteristicas da dor anginosa

Desconforto ou dor retroestemal

Angina tipica (definitiva) | Desencadeada pelo exercicio ou estresse emocional

Aliviada com o repouso ou uso de nitroglicerina

Angina atipica (provéavel) | Presenca de somente dois dos fatores acima

Presenca de somente um ou nenhum dos fatores

Dor toracica nao cardiaca .
acima

Fonte: Adaptado de Cesar LA et al., 2014.
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A classificagdo da gravidade da angina de acordo com a Canadian
Cardiovascular Society (CCS) é amplamente utilizada, quantificando o limiar

no qual os sintomas ocorrem em relagdo as atividades fisicas (Quadro 2.2).

Quadro 2.2 - Gravidade da angina de peito de acordo com a CCS

Atividade fisica habitual, como caminhar, subir escadas,
Classe I ndo provoca angina. Angina ocorre com esforgos fisicos
prolongados e intensos

Discreta limitacdo para atividades habituais. A angina ocorre
ao caminhar ou subir escadas rapidamente, caminhar em
aclives, caminhar ou subir escadas ap6s refei¢des, ou no frio, ou
Classe II ao vento, ou sob estresse emocional, ou apenas durante poucas
horas ap6s o despertar. A angina ocorre apés caminhar dois
quarteirdes planos ou subir mais de um lance de escada em
condi¢des normais

Limitagdo com atividades habituais. A angina ocorre ao
Classe III . L~ .
caminhar um quarteirdo plano ou subir um lance de escada

Incapacidade de realizar qualquer atividade habitual sem
Classe IV desconforto — os sintomas anginosos podem estar presentes
no repouso

Legenda: CCS — Canadian Cardiovascular Society
Fonte: Adaptado de Cesar LA et al., 2014.

Exame fisico

A maioria dos pacientes com sindrome coronariana crénica (SCC) tem
exame fisico normal. No entanto, o exame fisico é ttil para pesquisar
fatores de risco como obesidade, hipertensdo arterial ndo controlada,
xantomas e achados de aterosclerose assintomdtica em outros territérios,
pela palpacdo dos pulsos periféricos e ausculta das artérias cardtida e
femoral, bem como avaliando o indice tornozelo-braquial.

O exame fisico pode ainda fornecer informagdes importantes sobre
causas ndo coronarianas ou desencadeantes dos episédios de angina,
como tireotoxicose, anemia, estenose adrtica e miocardiopatia hipertréﬁca.
Os pacientes com cardiopatia isquémica podem apresentar sinais clinicos
de insuficiéncia cardiaca, com terceira bulha (B3), quarta bulha (B4), sopro

de regurgitacdo mitral e estertores pulmonares. A dor marcadamente
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N

relacionada a palpagdo da parede tordcica pode estar presente nos

pacientes com sindromes musculoesqueléticas.

Exames Basicos

Testes laboratoriais

A realizagdo de exames laboratoriais torna-se necessdria para
identificar possiveis causas de isquemia miocdrdica, avaliar fatores de
risco cardiovascular e comorbidades associadas. A pesquisa de causas ndo
cardfacas ou desencadeantes de angina, como anemia e hipertireoidismo,
pode ser documentada por meio de exames laboratoriais. A glicose
plasmatica de jejum e a hemoglobina glicada (HbA1lc) devem ser medidas,
e o conhecimento do metabolismo da glicose é importante devido a
associacdo entre diabetes e resultados cardiovasculares adversos.

O perfil lipidico, incluindo colesterol total, colesterol de lipoproteina
de alta densidade, colesterol de lipoproteina de baixa densidade
(LDL-c) e triglicerideos, deve ser avaliado para estabelecer o perfil de
risco e determinar a necessidade de tratamento. A funcdo renal deve ser
avaliada com estimativa da taxa de filtragdo glomerular (TFG), sendo que a
presencga de disfuncdo renal aumenta a probabilidade de DAC e tem
um impacto negativo no prognéstico. A dosagem do dcido trico deve
ser feita, pois a hiperuricemia é uma condi¢do frequente e também
pode afetar a funcgao renal.

Os diagnésticos diferenciais em pacientes com dor tordcica estdo

apresentados no Quadro 2.3.

Avaliacao da probabilidade pré-teste

A avaliagdo clinica inicial dos pacientes suspeitos de doenga arterial
coronariana é de fundamental importancia para a determinacdo da
probabilidade pré-teste de DAC obstrutiva, possibilitando a estimativa de
doenca na populagdo estudada ou mesmo em nivel individual e guiando

a melhor estratégia de exames diagndsticos.
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Quadro 2.3 — Diagndsticos diferenciais em pacientes com dor toracica

Cardiovascular | Pulmonar | Gastrointestinal | Parede toracica | Psiquiatrica

nao isquémica

Disseccdo da Essc())ff;1 g1ct)e Distiirbios de
s Embolia gie Costocondrite |ansiedade:
aorta espasmo e hi g
iperventilagdo
refluxo
Vesicula
biliar: cdlica, NP
Pericardite Pneumotdérax | colecistite, Fibrose D}St.u rbios de
. . panico
litfase, colangite,
tlcera péptica
. . Fratura de Ansiedade
Pneumonia |Pancreatite L.
costela primdria

Disttirbios de
afetividade:
depressdo etc.

Artrite

Pleurite .
esternoclavicular

Herpes-zéster | Distarbios
pos-rush sométicos

Fonte: Adaptado de Cesar LA et al., 2014.

Essa probabilidade é fruto da prevaléncia da doenca na populagdo
e alterada conforme os dados da anamnese, como a caracterizacdo do
sintoma e fatores de risco associados. Classicamente, a probabilidade
pré-teste era avaliada de maneira simples analisando-se o tipo da dor, a
idade e o sexo dos pacientes conforme os estudos prévios de Diamond e
Forrester (Quadro 2.4).

Entretanto estudos mais recentes demonstraram uma prevaléncia
de DAC obstrutiva na populagdo em geral, através da correlagdo
anatomoclinica por testes ndo invasivos como nos estudos CONFIRM e
PROMISE, reclassificando essa probabilidade clinica (Quadros 2.5 e 2.6).

Mesmo pacientes com angina tipica em algumas séries ndo apresentavam
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lesdes anatdmicas obstrutivas (>50%) em até metade dos casos. Além disso,
pacientes com sintomas atfpicos ou ndo anginosos podem ter essa
probabilidade alterada, conforme estratificadores de risco a depender de
fatores de risco cldssicos (presenca de comorbidades como hipertensdo
arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus (DM), dislipidemia, tabagismo

ou histéria familiar).

Quadro 2.4 - Probabilidade de doenca coronariana segundo Diamond e Forrester

Dor tordcica nao Angina atipica Angina tipica
anginosa

Homem ‘ Mulher ‘ Homem ‘ Mulher ‘ Homem ‘ Mulher

65 3-35 1-19 8-59 2-39 30-88 10-78
45 9-47 2-22 21-70 5-43 51-92 20-79
Bb) 23-59 4-25 25-79 10-47 80-95 38-82
65 49-69 9-29 71-86 20-51 93-97 56-84

Fonte: Adaptado de Diamond GA e Forrester JS, 1979.

Quadro 2.5 - Probabilidade pré-teste de doenca arterial coronariana obstrutiva

17%

26%

34%

Legenda: DAC — doenga arterial coronariana; H — homem; M — mulher

Nota: Em verde escuro sdo os grupos nos quais os testes ndo invasivos sdo mais benéficos
(probabilidade pré- teste de DAC >15%).
Em verde claro sdo os grupos com probabilidade pré-teste de DAC entre 5-15%, nos
quais os testes para diagndstico podem ser considerados apés avaliar a probabilidade
clinica de DAC com base nos modificadores de probabilidade pré-teste apresentados
no quadro 2.6.

Fonte: Adaptado de Knuuti J et al., 2020.
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Quadro 2.6 — Determinante da probabilidade clinica de DAC obstrutiva

PPT baseada no sexo, idade e natureza dos sintomas

.

Diminui a probabilidade Aumenta a probabilidade

- ECG com prova de esforco - Fatores de risco para DCV
normal® (dislipidemia, diabetes,

- Coronérias néo calcificadas hipertenséo, tabagismo,
através de TC historia familiar de DCV)
(Score de Agatston = 0)* - AlteragBes no ECG em repouso

(alteragdes na onda-Q ou no
segmento-ST/onda T)

- Disfuncdo VE sugestiva de DC

- ECG com prova de esforco
com alteracdes®

- Coronarias ndo calcificadas

| através de TC®
:"i

| Probabilidade clinica de DAC

Legenda: DAC - doenga arterial coronariana; DCV — doenga cardiovascular; ECG -
eletrocardiograma; TC — tomografia computadorizada; VE — ventricular esquerda;
PPT - probabilidade pré-teste

Nota: *Se disponivel

Fonte: Adaptado de Knuuti J et al., 2020.

A probabilidade pré-teste de DAC num determinado paciente influencia
a performance do teste aplicado, e sua escolha deve ser feita de modo
a aumentar ou reduzir a chance do diagndstico pds-teste. Em pacientes
com baixa probabilidade de DAC obstrutiva (<5%), com sintomas nédo
anginosos ou assintomdticos, sem fatores de risco, pode-se prescindir dos
testes diagnosticos, visto que a chance de eventos cardiovasculares pode
ser muito baixa (<1% /ano), ou mesmo utilizar outros exames visando ao
diagndstico diferencial.

De outro modo, em pacientes com elevada probabilidade de doenga,
sintomas tipicos e/ou refratariedade ao tratamento clinico, dificilmente
um teste serd capaz de afastar o diagndstico. Todavia, na pratica clinica a

sintomatologia coronariana as vezes ndo é clara, e o conjunto dos fatores
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avaliados (histdria, fatores de risco, exames) definird os testes adicionais
para reforgar o diagndstico ou mesmo descarta-lo, visto que boa parte dos
pacientes se encontra na faixa de probabilidade intermedidria.

A probabilidade pré-teste de DAC obstrutiva pode ser definida
como: baixa (<5%), intermedidria (5-15%) e alta (>15%). Conforme a
probabilidade pré-teste, serdo definidos os testes utilizados no diagnéstico

de DAC, podendo ser dos menos invasivos aos mais invasivos.

Avalia¢ao do risco de eventos coronarianos

A partir do diagnéstico estabelecido de DAC obstrutiva e inicio do
seu tratamento, todo paciente deve ser estratificado no seguimento
ambulatorial quanto ao risco de eventos cardiovasculares, ou seja, qual
a chance de um paciente apresentar uma complicagdo como infarto do
miocardio (IAM), angina instével, acidente vascular encefdlico (AVE) e/
ou aumento na mortalidade cardiovascular/ geral.

A quantificagdo do risco de eventos servird como indicador da melhor
forma de tratamento para determinado paciente.

A estratificagdo do paciente com DAC grave deve considerar os
seguintes itens:

a) Sintomas e resposta ao tratamento clinico (contemplando as
principais classes de medicamentos utilizados na SCC), ou seja, a
classe funcional do paciente. Os pacientes refratdrios as medicagdes
habituais em doses otimizadas deverdo receber uma abordagem
mais invasiva por faléncia terapéutica (p. ex. Angina CCS 3-4).

b) Fungdo ventricular — pacientes com redug¢do da fragdo de ejecdo
(FE) ao ecocardiograma (ECO) (FE <50%) estdo sob maior risco de
eventos e mortalidade no longo prazo, principalmente no subgrupo
de FE <35% (disfuncdo grave); o maior comprometimento da
fungdo sistlica denota maior carga isquémica e anatdmica,
indicando uma estratificagdo invasiva.

¢) Capacidade funcional — a classe funcional avaliada clinicamente
(CCS ou New York Heart Association — NYHA) ou objetivamente

através dos testes provocativos correlaciona-se com maior nimero



d)

e)

Avaliacao Clinica, Diagndstico e Estratificacao de Risco

de eventos e mortalidade; embora ndo seja o tnico definidor de
prognostico, aponta para doenga obstrutiva de maior gravidade.
Pacientes com baixa capacidade funcional (<4 MET) ou isquemia
em baixa carga apresentam pior evolugdo clinica.

Grau de isquemia miocdrdica em testes funcionais ndo invasivos —
a carga isquémica quantificada em mais de 10% (moderada a
grave) é considerada um marcador de risco elevado de eventos
(>3% ao ano), sendo um substituto para a extensdo de doenca
aterosclerdtica. A queda da pressdo arterial no esforgo, alteragdes
graves da perfusdo ou ao ECG em baixa carga nos testes
provocativos podem demonstrar maior comprometimento
isquémico, indicando cateterismo subsequente.

Anatomia coronariana — avaliada outrora apenas de maneira
invasiva através da coronariografia, hoje também avaliada
de maneira ndo invasiva através da angioTC de corondrias,
parece ser o maior definidor de prognéstico no longo prazo.
A demonstracio de doenga multiarterial grave com
comprometimento de predominio proximal (principalmente
em territério da artéria descendente anterior), lesdo de tronco
de corondria esquerda (TCE)/equivalente ou ainda nos casos
considerados de anatomia de risco (p. ex: vasos epicdrdicos
ocluidos com enchimento colateral por outros comprometidos) é
um possivel definidor de progndstico e tratamento, visto que tal
modelo de paciente se beneficia de estratégias de revascularizagao

miocdrdica a depender da complexidade anatémica.
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A doenga arterial coronariana (DAC) é a principal causa de morte
no Brasil e no mundo, e seu diagndstico correto é fundamental para
guiar a terapéutica. Os testes diagndsticos ndo invasivos detectam DAC
obstrutiva por um de trés possiveis mecanismos:

a) pela presenca de isquemia miocdrdica resultante da desproporcao
entre oferta e demanda de oxigénio, como € o caso do ecocardiograma
de estresse (ECO estresse) e do teste ergométrico (TE);

b) pela heterogeneidade do fluxo coronariano entre territérios
miocdrdicos irrigados por vasos com diferentes graus de estenose
luminal, e/ou diferengas regionais na microcirculagdo, como é o
caso da cintilografia miocdrdica com estresse fisico ou farmacol6gico
(Cintilo) e da ressonancia magnética com estresse (RM de estresse);

c) pela detecgdo direta da obstrucdo coronariana por meio de
estudos anatdomicos dos vasos coronarianos, como é o caso da
angiotomografia das artérias corondrias (AngioTC).

A diversidade das opgdes diagndsticas se apresenta como grande
oportunidade para o melhor manejo dos pacientes com suspeita de DAC
obstrutiva, uma vez que cada método apresenta vantagens em grupos
especificos de pacientes. Nenhum método é ideal em todos os casos;
todos apresentam desafios diagndsticos em situagdes especificas. Vale ainda
ressaltar que a expertise local é fundamental na escolha do método, uma
vez que a qualidade técnica da realizacdo do exame é fator preponderante
na fidedignidade do resultado.
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Eletrocardiograma de repouso

O ECG de repouso é normal em aproximadamente metade dos
pacientes com sindrome coronariana crénica (SCC) e mesmo nas formas
mais graves da doenga pode ter um tragado normal. Um ECG normal em
repouso sugere a presenca de fun¢do normal do ventriculo esquerdo (VE)
em repouso e é um achado incomum em paciente com infarto agudo do
miocérdio (IAM) prévio extenso.

As anormalidades eletrocardiogrdficas mais comuns em pacientes
com SCC sdo alteragdes inespecificas da onda ST-T, com ou sem ondas
Q anormais. Além da isquemia miocdrdica, outras condi¢des que podem
produzir anormalidades da onda ST-T incluem hipertrofia e dilatagdo
do VE, anormalidades eletroliticas, efeitos neurogénicos e drogas
antiarritmicas. Em pacientes com coronariopatia conhecida, entretanto,
a ocorréncia de anormalidades da onda ST-T no ECG de repouso
pode se correlacionar com a gravidade da doenga cardfaca subjacente.
Em contraste, um ECG normal em repouso é um sinal progndstico
favoravel a longo prazo em pacientes com SCC suspeita ou definitiva.

Vdrios distirbios de condugdo, mais frequentemente bloqueio
de ramo esquerdo e bloqueio fascicular anterior esquerdo, podem
ocorrer em pacientes com SCC e estdo frequentemente associados ao
comprometimento da fungdo VE, e refletem doenga multivascular e dano
miocdrdico prévio. Portanto, tais distdrbios de condugdo sdo um indicador
de prognéstico ruim. As ondas Q anormais sdo relativamente especificas,
mas indicadores de sensibilidade baixa para IM. Vdrias arritmias,
especialmente extrassistoles ventriculares, podem estar presentes no ECG,
mas também apresentam baixa sensibilidade e especificidade para SCC.
A hipertrofia do VE no ECG é um indicador de pior prognéstico em
pacientes com angina estdvel. Esse achado sugere a presenca de hipertensio
subjacente, estenose adrtica, cardiomiopatia hipertréfica ou infarto prévio
com remodelagdo e requer avaliagdo adicional, como ecocardiografia para

avaliar o tamanho do VE, a espessura da parede e a fungéo.
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Monitoriza¢ao continua do ECG ambulatorial

O registro de ECG ambulatorial de longo prazo ndo deve ser usado
para substituir o TE; no entanto, o monitoramento de ECG de 12 derivagdes
pode ser considerado em pacientes selecionados para detectar epis6dios
anginosos ndo relacionados ao exercicio fisico. O monitoramento
ambulatorial de ECG pode revelar evidéncias de isquemia miocdrdica
silenciosa em pacientes com SCC, mas raramente adiciona informacoes
diagndsticas ou prognodsticas relevantes que ndo possam ser derivadas
de testes de estresse. Mais importante, as estratégias terapéuticas

direcionadas a isquemia silenciosa detectada pelo monitoramento

ambulatorial ndo demonstraram beneficios claros na sobrevida.

Radiografia de térax

A radiografia de térax é frequentemente usada na avaliacio de
pacientes com dor tordcica. A principal utilidade é a avaliacdo do
parénquima pulmonar e da caixa tordcica, para o diagnéstico diferencial
de outras causas de dor tordcica como pneumotdrax, fraturas de costela
e infecgbes agudas. Outras condi¢gdes que produzem dor tordcica aguda
de etiologia ndo cardiogénica, como o aneurisma de aorta, as dissecgdes
da aorta e o tromboembolismo pulmonar, podem ser suspeitados pela
telerradiografia de térax. Em pacientes com insuficiéncia cardiaca permite
avaliar a presencga de cardiomegalia e de congestdo venosa pulmonar,

quando presentes.

Ecocardiograma em repouso

Um estudo ecocardiogrdfico fornecerd informagdes importantes
sobre a fun¢do e a anatomia cardfaca. A fracdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo (FEVE) costuma ser normal em pacientes com SCC. Fungdo de
VE diminuida e / ou anormalidades regionais de contratilidade da parede
podem aumentar a suspeita de dano miocdrdico isquémico e um padrdo
de disfungdo VE seguindo o territério das artérias corondrias é tipico
em pacientes que jd tiveram IAM. A diminui¢do da fungdo diastélica do
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VE foi relatada como sinal precoce de disfuncdo miocdrdica isquémica e
também pode ser indicativa de disfun¢do microvascular.

Exames funcionais

Os exames funcionais (TE, Cintilo, ECO e RM de estresse) podem
fornecer informacdes tteis e muitas vezes indispensdveis para estabelecer
o diagndstico e estimar o prognéstico em pacientes com SCC. A aplicagdo
adequada de testes ndo invasivos requer a consideracdo dos principios
bayesianos, que afirmam que a confiabilidade e a precisdo preditiva
de qualquer teste sdo definidas ndo apenas por sua sensibilidade e
especificidade, mas também pela prevaléncia da doenga (ou probabilidade
pré-teste) na populagio em estudo. Uma estimativa razodvel da
probabilidade pré-teste de DAC pode ser baseada em dados clinicos
(sexo, idade e tipo da dor).

Os exames funcionais devem ser realizados apenas se as informacdes
incrementais fornecidas por um teste alterarem a estratégia de
gerenciamento planejada. O valor é maior quando a probabilidade pré-
teste é intermedidria, porque o resultado do teste provavelmente tenha
maior efeito na probabilidade pés-teste de DAC e, portanto, na tomada
de decisdo clinica.

Teste ergométrico

O teste ergométrico (TE) é particularmente dtil para pacientes com
sindromes de dor tordcica considerados com probabilidade moderada de
DAC e nos quais o ECG de repouso é normal, desde que sejam capazes
de atingir uma carga de trabalho adequada. Embora o valor diagndstico
incremental do TE seja limitado em pacientes nos quais a prevaléncia
estimada de DAC é alta ou baixa, o teste fornece informacdes adicionais
Gteis sobre o grau de limitacdo funcional em ambos os grupos de
pacientes e sobre a gravidade da isquemia e prognéstico em pacientes
com alta probabilidade pré-teste de DAC. A interpretacdo do TE deve
incluir a consideracdo da capacidade de exercicio (duracdo e equivalentes

metabdlicos) e das respostas clinicas, hemodinamicas e eletrocardiograficas.
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Em pacientes selecionados para coronariografia, a sensibilidade
do ECG de esfor¢co em pacientes com SCC é de aproximadamente 68%
e a especificidade de 77%. Em pacientes com doenga multiarterial, a
sensibilidade é de aproximadamente 81% e a especificidade é de 66%. O TE
é menos especifico quando pacientes com resultados falso-positivos mais
frequentes sdo incluidos, como aqueles com doencga cardfaca valvular,
hipertrofia ventricular esquerda, depressdo acentuada do segmento ST
em repouso ou uso de digitélicos.

O TE tem desempenho diagnéstico inferior em comparagdo com os
testes de diagnéstico por imagem, e tem poder limitado para diagnosticar
ou excluir DAC obstrutiva. Ensaios clinicos randomizados compararam
os efeitos de estratégias diagndsticas baseadas em TE ou um teste de
diagndstico por imagem e mostraram que a adi¢do de angiotomografia
coronariana ou exames funcionais com imagem esclarece melhor o
diagndstico, permite o direcionamento de terapias e intervengdes
preventivas e potencialmente reduz o risco de infarto. Esse fato ndo
exclui seu uso principalmente por possibilitar estratificagdo de risco

poderosa baseada nos dados presentes no Quadro 3.1.

Quadro 3.1 — Parametros do teste ergométrico associados a prognéstico adverso

Duragédo do exercicio limitante de sintomas <5 MET

Incapacidade de aumentar a PAS >120mmHg, ou diminuicdo sustentada
>10mmHg, ou abaixo dos niveis de repouso, durante o exercicio progressivo

Depressdo do segmento ST =2 mm, segmento ST descendente, comegando em
<5 MET, envolvendo =5 derivagdes, persistindo =5 min até a recuperacido

Elevagdo do segmento ST induzida por exercicio (aVR excluido)

Angina pectoris com baixa carga de exercicios

Taquicardia ventricular sustentada reproduzivel (>30 segundos) ou
sintomadtica

Legenda: PAS — pressao arterial sistdlica
Fonte: Adaptado de Mastrocola LE et al., 2020.
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Cintilografia miocardica de perfusao

A cintilografia de perfusdo do miocdrdio (CPM) é um método
estabelecido para o diagndstico e estratificagao de risco da SCC. As principais
aplicagdes (melhor custo-efetividade) sdo evidenciadas em individuos com
probabilidade pré-teste intermedidria de coronariopatia, sendo a maior
acurdcia da prova obtida habitualmente na presenca de lesdes coronarianas
graves. No entanto, pacientes caracterizados clinicamente como “alto
risco”, mas estdveis, podem também se beneficiar muitas vezes da CPM,
objetivando determinar a quantidade de miocdrdio em risco, auxiliar o
melhor direcionamento terapéutico na decisdo de tratamento clinico ou
intervencdo coronariana percutdnea / revascularizagdo cirtrgica, além de
adicionar valor progndstico incremental ao processo de decisdo médica.

O esforgo fisico é considerado a modalidade de estresse preferencial
pela sua natureza fisiolégica e o valor consolidado das varidveis envolvidas,
mas o estresse farmacolégico é uma excelente alternativa em pacientes
com limitacdo fisica ou impedimento clinico para se submeterem ao teste
de esforco. Qualquer que seja a modalidade de estresse, o objetivo maior
serd a avaliagdo indireta da reserva coronariana, importante determinante
de eventos maiores na evolugao da SCC.

O estresse farmacolégico com vasodilatadores (dipiridamol ou
adenosina) é o mais indicado para uso com cintilografia. Em pacientes
portadores de bloqueio de ramo esquerdo, esses vasodilatadores devem
ser sempre utilizados devido a alteragdes perfusionais presentes na
regido do septo interventricular que se tornam cada vez mais intensas
com o aumento da frequéncia cardfaca. Agonistas adrenérgicos, como a
dobutamina, também podem ser utilizados como agentes estressores na
cintilografia, mas reservados para pacientes com contraindicagdo para
uso de dipiridamol, como os asmdticos sintomadticos ou portadores de
bloqueios atrioventriculares mais graves (Mobitz II ou de 3° grau).

Na prética, as imagens de perfusdo miocdrdica apds estresse e em

repouso sdo comparadas de modo a determinar a presenca, a extensdo e

31



Manual de Sindrome Coronariana Cronica

32

a intensidade da hipoperfusdo induzida pelo estresse e para determinar
se tal hipoperfusdo representa regides de isquemia miocardica ou infarto.
Defeito de perfusdo induzido pelo estresse em regides que apresentava
uma perfusdo normal em repouso é denominado reversivel ou isquemia.
Cabe ressaltar que na cintilografia esse achado significa uma alteragdo da
reserva de fluxo relativa e ndo necessariamente a presenca de isquemia.
Defeito da perfusdo no estresse que é irreversivel ou fixo, conforme
observado nas imagens em repouso (inalterado do estresse para o repouso),
quase sempre representa infarto, principalmente quando associado a
alteragdo na contratilidade e/ou no espessamento.

Mapas polares sdo reconstrucdes bidimensionais ou tridimensionais
do VE, elaboradas inicialmente com o propésito de englobar, em apenas
uma imagem, a distribui¢do relativa do radiofdrmaco por todo o coracao.
Sao apresentados sob forma circular, assemelhando-se a um alvo
(Bull’s Eye). A captacdo do radiofdrmaco, representativa da perfusdo, é
demonstrada por uma escala de cores, sendo que o dpice do VE ocupa o
centro do “alvo” e a periferia do circulo a base do coracdo. Os programas
que permitem reconstruir tais imagens possibilitam a quantificacdo,
em que a intensidade dos defeitos perfusionais (escores) e o nimero de
segmentos comprometidos (extensdo) sdo comparados as imagens de
um banco de dados de individuos normais do mesmo sexo e idade.

O estudo sincronizado com o eletrocardiograma (GATED) permite a
andlise funcional do VE e a obtencdo dos volumes sistélico e diastélico
finais e da FEVE. Adicionalmente avalia-se a motilidade e o espessamento
das paredes do ventriculo esquerdo, de modo segmentar e global, com
aumento final de acurdcia diagndstica e prognéstica da CPM.

Outros marcadores cintilogréficos de gravidade podem ainda ser
destacados, como a dilatagdo transitéria do ventriculo esquerdo pés-
estresse (Figura 3.1), hipercaptacdo pulmonar (principalmente nos exames
feitos com Tdlio-201), queda da fracdo da FEVE pdés-estresse e 0 aumento

da captagdo em parede ventricular direita.



Figura 3.1 - Cintilografia miocardica de perfusao com pequena area de isquemia
associada a dilatagao transitéria do ventriculo esquerdo

Nota: Em A — No canto superior esquerdo estdo os cortes tomograficos de estresse e repouso
nos eixos curto, vertical e horizontal. Observa-se, nas imagens de estresse, defeito
de pequena extensdo e moderada intensidade nos segmentos apical e inferior apical.
As imagens de repouso apresentam normalizacdo do defeito perfusional, portanto
evidenciando drea de isquemia.

Em B - No canto superior direito estdo os mapas polares e os escores de quantificacio
que confirmam o defeito reversivel de pequena extensdo com drea <10%.

Em C - No canto inferior esquerdo observa-se a presenca de dilatacdo transitéria
de ventriculo esquerdo (TID=1,23) que estd associada a presenca de isquemia
subendocdrdica ou doenga multivascular, denotando pior prognéstico.

Em D - No canto inferior direito observa-se 0o GATED-SPECT de estresse e repouso
com volumes ventriculares e fun¢io ventricular normais.

Fonte: Os autores, 2021.
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Ecocardiograma de estresse

E exame que avalia o espessamento parietal regional e global
do VE antes e imediatamente apds (idealmente até 1 minuto) estresse
fisico em esteira ou bicicleta, ou ainda estresse farmacolégico com
dobutamina. O miocérdio irrigado por lesdes coronarianas que limitam
o fluxo sanguineo durante o estresse se torna hipocontrétil em resposta
ao estimulo isquémico, sendo assim detectado pelo método.

O ecocardiograma é amplamente disponivel, ndo usa radiagdo
ionizante, e pode ser executado em espacos pequenos. No entanto,
a necessidade de software especifico para andlise do estresse, e
grande expertise técnica na execucgdo limitam de alguma forma
sua disponibilidade. A principal limitacdo do método é a janela
ecocardiografica, ainda mais critica quando se faz varreduras de todo o
coracdo em até 1 minuto apds o estresse.

O contraste ecocardiogréfico com microbolhas é utilizado em alguns
centros para melhorar o contraste da imagem e a visualizagdo do
endocdrdio, e parece ser ainda mais ttil nos pacientes com janela dificil.
O ECO de estresse é especialmente ttil em algumas situagdes clinicas,
como a avaliagdo de sintomas (como o cansago) aos esfor¢os em pacientes
com valvulopatias consideradas leves ou moderadas ao ecocardiograma
de repouso. E ainda especialmente dtil a avaliagio da performance
miocdrdica em pacientes com hipotensdo durante o exercicio, ou em
pacientes portadores de miocardiopatia hipertréfica septal assimétrica
com baixo gradiente em repouso, mas que apresentam queixa de
cansago aos esforcos.

Considera-se isquemia em trés ou mais segmentos miocardicos,
ou isquemia em mais de um territério vascular como os limiares para
separar os pacientes de baixo e alto risco.

Vale notar que alguns centros realizam ainda ECO de estresse
com dipiridamol, mas o dipiridamol ndo é agente estressor, mas
sim vasodilatador. Ele pode redistribuir o fluxo coronariano sem

necessariamente causar isquemia (causa isquemia apenas nos raros casos
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de “roubo coronariano, nos quais o fluxo distal a uma lesdo critica cai
abaixo dos niveis basais). Sem isquemia, 0 miocdrdio continua contraindo
normalmente, o que diminui a sensibilidade do método (mas aumenta a

especificidade, pois apenas os casos mais graves sdo detectados).

Ressonancia magnética de estresse

E um método que mede o tempo e intensidade de chegada do
contraste ao miocdrdio, apds estresse farmacolégico com dipiridamol.
O exame dura aproximadamente 30 minutos e ndo hd exposicdo a
radiacdo ionizante. O dipiridamol é um vasodilatador coronariano que
aumenta em quatro a cinco vezes o fluxo em vasos normais, o que nédo
ocorre em vasos com lesdes obstrutivas. Contrastes a base de gadolineo
sdo injetados no pico do efeito do dipiridamol (1 a 2 minutos apds a
infusdo), e sequéncias perfusionais pesadas em T1 sdo realizadas. Uma
drea miocdrdica distal a obstrugdo coronariana significativa verd menor
opacificagdo pelo contraste, assim como opacificagdo mais tardia, quando
comparada com outra drea irrigada por vasos sem lesdes significativas.

Considera-se isquemia em trés ou mais segmentos miocdrdicos, ou
isquemia em mais de um territério vascular como os limiares para separar
os pacientes de baixo e alto risco. Alguns centros ainda realizam
sequéncias rdpidas de cine RM pés-estresse para capturar
hipocontratilidade segmentar. Assim como no ECO de estresse com
dipiridamol, essa estratégia tem baixa sensibilidade, mas a custo “zero”
na RM, servindo apenas como complemento as imagens perfusionais.

Alguns centros ainda realizam RM de estresse com dobutamina, com
acurdcia semelhante ao dipiridamol, mas como o campo magnético na sala
de RM dificulta a andlise do ECG (especialmente do segmento ST), este
grupo utiliza esse estressor na RM apenas em casos muito selecionados.

A avaliagio de isquemia miocdrdica geralmente é inserida no
protocolo usual de RM do coragdo, tornando o método atrativo por sua
grande versatilidade, apoderando-se de toda capacidade diagndstica
da RM, inclusive para doengas ndo isquémicas que podem ser a

causa dos sintomas, como miocardites, pericardites, entre outras.
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As contraindicagdes para a RM de estresse sdo as usuais do dipiridamol
e RM. Vale ressaltar que todas as préteses cardiacas metdlicas, stents
coronarianos, préteses vasculares e ortopédicas e a maioria dos marca-
passos cardiacos sdo compativeis com RM.

Angiotomografia de coronarias

De forma ampla, o primeiro exame a ser realizado na suspeita de DAC
obstrutiva em paciente sem DAC conhecida é usualmente a AngioTC.
Trata-se de exame ndo invasivo com maiores valores de sensibilidade
e especificidade quando comparado ao cateterismo cardiaco, e tem a
capacidade tnica em detectar e fenotipar DAC ndo obstrutiva, informagédo
fundamental na conduta clinica do paciente.

Esse exame ¢é realizado em aproximadamente 30 minutos, requer acesso
venoso e inje¢do de aproximadamente 50-80 mL de contraste iodado,
e geralmente sdo administrados nitratos sublinguais para vasodilatagdo
coronariana e betabloqueadores para controle da frequéncia cardiaca.
Em centros com maior experiéncia, a dose de radiacdo do exame situa-se
em torno de 2-5mSyv, inferior ou similar a de uma TC de térax.

O escore de cdlcio coronariano (quantificagio apenas da parte
calcificada da aterosclerose) é geralmente também realizado junto com
a AngioTC, mas ele ndo deve ser usado isoladamente em pacientes com
suspeita de DAC obstrutiva, uma vez que ele apenas estima a carga
aterosclerdtica e ndo é capaz de detectar obstrugdes coronarianas.

Além do grau de estenose e localizagdo das lesdes, é possivel
avaliar a morfologia das placas coronarianas vistas pela AngioTC, o que
melhora a capacidade do método em prever eventos cardiovasculares.
Quatro achados de morfologia de placa tém especial relevancia clinica,
aumentando o risco de eventos:

a) remodelamento positivo é a expansdo da placa para fora, em

diregdo a adventicia, e estd relacionado a inflamacao da placa;

b) hipodensidade no interior da placa indica contetdo lipidico e estd

relacionada ao achado histopatoldgico de fibroateroma de capa fina;

c) calcificagdo pontual dentro de placa predominantemente nio

calcificada;
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d) sinal do “anel de guardanapo”, constituido por centro hipodenso
e periferia hiperdensa, achado raro mas relacionado a importante
aumento na taxa de eventos.

E comum se reportar, em adi¢do a anatomia coronariana, aos
escores SIS e SSS. SIS é acronimo de segment involvement score e significa
basicamente o somatério de todos os segmentos coronarianos com
qualquer aterosclerose (num modelo de 17 segmentos coronarianos).
SSS é acronimo de segment stenosis score e corresponde ao somatdrio
dos segmentos com aterosclerose ponderados pelo grau de estenose em
cada segmento. SSS e SIS >4 estdo relacionados a risco cardiovascular
aumentado e, provavelmente, indicam terapia clinica do tipo
“profilaxia secunddria”.

Alguns fatores diminuem a acurdcia da AngioTC, que devem
ser conhecidos:

a) presenca de arritmias cardfacas frequentes produzem artefatos de

movimento que dificultam a andlise do limen coronariano;

b) stents coronarianos tém densas estruturas que podem interferir

na anélise;

¢) pelo mesmo motivo, densas calcificagdes coronarianas podem

interferir na andlise, mas ndo se costuma contraindicar AngioTC
em pacientes idosos, assim como ndo hd limiar conhecido de escore

de calcio a partir do qual ndo se deve realizar a AngioTC.

Selecao do teste a ser empregado

A AngioTC coronariana é o exame preferido em pacientes com menor
faixa de probabilidade clinica de DAC (Figura 3.2), sem diagndstico prévio
de DAC e caracteristicas associadas a alta probabilidade de boa qualidade
de imagem. Ele detecta a aterosclerose coronariana subclinica, mas
também pode descartar com precisio DAC anatdmica e funcionalmente
significativa. Apresenta valores de acurdcia mais altos quando populagdes

de baixa probabilidade clinica sdo submetidas a exame.
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DAC conhecida,
revascularizados,
maior probabilidade

Sem diagnostico ~ - E f A I
de DAC, menor Exame anatémico xame funciona

probabilidade de AngioTC coronariana Cintilografia

DAC obstrutiva Eco estresse de DAC obstrutiva

RM estresse

Escolha do primeiro exame diagnoéstico

Figura 3.2 — Escolha do primeiro exame diagndstico

Legenda: DAC - doenca arterial coronariana; ECO — ecocardiograma; RM — ressondncia
magnética; AngioTC — angiotomografia
Fonte: Os autores, 2021.

Os exames funcionais para isquemia foram associados a menor
ntmero de encaminhamentos para coronariografia em comparacdo com
uma estratégia baseada em imagens anatdémicas. Antes que as decisdes
de revascularizagdo possam ser feitas, a avaliagdo funcional da isquemia
(ndo invasiva ou invasiva) é necessdria na maioria dos pacientes. Portanto,
o exame funcional ndo invasivo pode ser preferido em pacientes na
extremidade superior da faixa de probabilidade clinica se a revascularizacdo
for provdvel ou se o paciente tiver DAC previamente diagnosticada.

Pacientes com suspeita de DAC, mas com probabilidade clinica muito
baixa (<5%) de DAC, devem ter outras causas cardiacas de dor torécica
excluidas e seus fatores de risco cardiovascular ajustados, com base em
uma avaliagdo de pontuagdo de risco. Em pacientes com ataques repetidos
ndo provocados de sintomas anginosos, principalmente em repouso, a
angina vasoespdstica deve ser considerada.

Além da precisdo do diagndstico e da probabilidade clinica, a sele¢do
de um teste ndo invasivo depende de outras caracteristicas do paciente,
da experiéncia local e da disponibilidade de testes. Alguns testes de
diagnéstico podem funcionar melhor em alguns pacientes do que em
outros. Por exemplo, a frequéncia cardifaca irregular e a presenca de
calcificagdo coronariana extensa estdo associadas a maior probabilidade
de qualidade de imagem ndo diagndstica de angioTC coronariana e ndo
é recomendada em tais pacientes. A ecocardiografia de estresse ou a
imagem de perfusio SPECT podem ser combinadas com exercicios
dindmicos e serem preferidos se as informagdes adicionais disponiveis
no teste de esfor¢o, como tolerancia ao exercicio ou resposta da frequéncia
cardiaca ao exercicio, forem consideradas importantes.
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Angiografia coronariana invasiva ou coronariografia

A angiografia coronariana invasiva (coronariografia) é reconhecidamente,
ha mais de 50 anos, o método diagndstico padrdo-ouro para a detec¢do
anatémica da doenca arterial coronariana (DAC). Apesar de ser um
procedimento invasivo, com a evolucdo dos materiais utilizados para a
realizacdo da coronariografia assim como modifica¢gdes na sua técnica de
realizagdo, principalmente com o advento do acesso radial, houve uma
diminuigdo significativa da taxa de complicagdes do procedimento, sendo
atualmente um procedimento bastante seguro com taxas de complicagdes
maiores (infarto, AVE ou morte) <0,2%.

Sabe-se que o grau de extensdo, a gravidade e a localiza¢do da doenca
arterial coronariana tém importante correlacdo progndstica. Existem
alguns indices prognésticos correlacionando a gravidade da doenga
coronariana com o risco de eventos baseados na coronariografia, sendo o
mais simples e amplamente utilizado a classificagdo da doenga coronariana
em: uniarterial, biarterial e triarterial ou multiarterial (no caso de trés ou
mais vasos envolvidos ou lesdo de tronco da corondria esquerda). No

registro CASS, nos pacientes tratados clinicamente, a taxa de sobrevida
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em 12 anos foi 91% naqueles sem obstrugdes coronarianas, 74% naqueles
com doenga uniarterial, 59% naqueles com doenca biarterial e de 50%

nos pacientes que apresentavam doenga triarterial / multiarterial.

Indicagoes

A coronariografia é indicada na investigacdo de DAC nos pacientes
com alta suspeita clinica, naqueles com sintomas anginosos refratdrios
ao tratamento medicamentoso e nos pacientes com testes funcionais
revelando alto risco de eventos (Quadro 4.1). A coronariografia também
estd indicada naqueles pacientes com testes ndo invasivos inconclusivos

para o diagnéstico de DAC.

Quadro 4.1 - Principais critérios de alto risco de eventos

1. Disfuncdo sistélica grave do VE (FE<35%) ndo explicada

2. Teste ergométrico com >2 mm de depressdo do ST em baixa carga, supra
de ST induzido pelo esfor¢o ou TV ou FV induzida pelo esforgo

3. Defeito de perfusdo induzido pelo estresse >10% na cintigrafia miocdrdica

4. Disfungéo ventricular induzida pelo estresse (queda da FE >10%)

5. Aparecimento de anormalidade da contratilidade parietal no ECO de
estresse com baixa dose de dobutamina ou envolvendo mais de dois
territorios vasculares

6. Escore de célcio (CAC score) >400 Agatston units

7. AngioTC de corondrias revelando DAC obstrutiva multiarterial (>70%)
ou obstrucdo no TCE >50%

Legenda: AngioTC - angiotomografia; ECO — ecocardiograma; VE — ventriculo esquerdo;
FE - fragdo de ejecdo; DAC — doenga arterial coronariana; TV — taquicardia
ventricular; FV — fibrilacdo ventricular; TCE — tronco de corondria esquerda

Nota: >3% de risco anual para infarto ou morte

Fonte: Adaptado de Patel MR et al., 2017.
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Contraindicagoes

Nao existem contraindica¢gdes absolutas para a realizacdo da

coronariografia; existem contraindicacbes relativas que devem ser

consideradas visando ao melhor momento para a realizagdo do exame,

dentre as principais estdo:

Histérico de reagdes alérgicas graves aos contrastes iodados.
Disfungdo renal grave sem tratamento dialitico.

Quadro infeccioso em atividade.

Sangramento gastrointestinal ativo.

Congestdo pulmonar de causa ndo isquémica.

E preciso salientar que ndo se deve suspender o uso de antiagregantes

plaquetdrios para a realizacdo da coronariografia. Com relagdo ao uso de

anticoagulantes orais, se for possivel dependendo do quadro clinico do

paciente, orienta-se a suspensdo dos cumarinicos pelo menos trés dias

antes do procedimento e dos anticoagulantes orais diretos (DOAC)

48 horas antes do procedimento.

Vantagens e desvantagens da coronariografia

As principais vantagens da coronariografia sdo:

Meétodo padrdo-ouro para a definigdo anatdmica da DAC.
Possibilidade de, no mesmo procedimento, realizar outros métodos
adjuntos para a avaliacdo funcional das lesdes, assim como
avaliagdo de pardmetros hemodinamicos.

Possibilidade de realizar o tratamento das les6es (quando indicado)
no mesmo momento da realizagdo do exame (Figura 4.1).
Utilizagdo de menor dose tanto de radiagdo quanto de contraste
radiolégico quando comparada a angioTC de corondrias.

As principais desvantagens sdo:

Por ser um procedimento invasivo, aumenta o risco de
complica¢bes quando comparada aos métodos ndo invasivos.
Isoladamente traz poucas informagdes sobre a importancia
funcional das lesdes intermedidrias.

Como se trata de um luminograma, ndo traz muitas informagoes
sobre a composicdo das placas.

S6 ¢ realizada em ambiente hospitalar o que diminui a sua
disponibilidade.
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Figura 4.1 — Coronariografia de paciente com resultado angiografico

Nota: Em A — A esquerda coronariografia revelando lesdo de 80% no inicio do segmento
médio da artéria descendente anterior (seta branca) e a direita o resultado angiografico
apods o implante de stent.

Em B - A esquerda coronariografia revelando lesdo de 90% no segmento médio
da artéria corondria direita (seta branca) e a direita o resultado angiografico apés o
implante de stent.

Em C - A esquerda coronariografia demonstrando lesdo de 90% no segmento distal da
artéria circunflexa (seta branca) e a direita o resultado angiografico apés o implante de stent.

Fonte: Acervo pessoal do Dr. Leandro Cortes, 2021.
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Ultrassom intracoronariano

Ultrassom intracoronariano (USIC) é um método que utiliza um
cateter tendo incorporado em sua extremidade um transdutor de
ultrassom miniaturizado, capaz de gerar imagens bidimensionais das
corondrias in vivo, permitindo:

e Identificar os componentes das placas ateroscleréticas (lipideos,

fibrose e calcificagoes (Figuras 4.2 e 4.3).

Ateroma coronariano

Musculo liso (média)

Adventicia

Figura 4.2 — Imagem de ultrassom intracoronariano
Fonte: TCTMD, 2019.

Figura 4.3 — Cortes de USIC mostrando diferentes tipos de placa

Legenda: USIC — ultrassom intracoronariano

Nota: Em A - A esquerda uma placa com grande contetido lipidico.
Em B - | No centro uma placa fibrética.
Em C — A direita uma placa com grande quantidade de célcio (gerando uma sombra
acustica — seta branca).

Fonte: Moscucci M (ed), 2014.

44



Diagndstico: Testes de Imagem Invasivos

e Identificar dissec¢des ou hematomas da parede vascular.

* Mensurar com alta precisdo as medidas do vaso e da luz arterial
(diametro do vaso, drea luminal minima, carga de placa etc.).

e Avaliar os resultados pds-intervengdo coronariana (dreas pos-

intervengdo, aposigdo dos stents, placas ou dissecgdes residuais etc.).

As principais aplicagdes do USIC no cendrio da DAC estavel sdo:

* Na avaliacdo da gravidade de lesdes duvidosas do TCE o USIC
ainda é o método de escolha.

* Na avaliacdo da gravidade de lesdes intermedidrias ndo TCE
o ultrassom pode ajudar na tomada de decisdo, mas o padrao-
ouro para a avaliagdo destas é o fluxo fracionado de reserva do
miocdrdio / taxa de fluxo instantdneo no periodo livre de ondas
(FFR/iFr).

e Para a avaliacio dos mecanismos de reestenose dos stents
coronarianos.

e Principalmente para otimizar os resultados das intervengdes

coronarianas com stents.

Tomografia de coeréncia 6ptica (OCT)

A tomografia de coeréncia Optica (do inglés optical coherence
tomography — OCT) é uma modalidade de imagem invasiva que utiliza
feixes luminosos com bandas préximas do espectro infravermelho,
gerando imagens de alta resolugdo (resolucdo axial de 10-15um)
cerca de 10 vezes maior quando comparadas as imagens geradas pelo
USIC (resolugdo axial de 100-150 ym), possibilitando a visualizagdo da
microestrutura vascular em nivel praticamente histolégico (Figura 4.4).

Assim como o USIC, a OCT tem grande acurdcia para a identificagdo
dos componentes da placa aterosclerdtica (lipideos, fibrose e cdlcio)
(Figura 4.5). Além disso a sua maior resolugdo permite identificar com
mais sensibilidade placas com capa fibrosa fina, roturas/erosdes de
placa e a presenca de trombos intraluminais, sendo, portanto, muito
atil na identificagdo das lesdes culpadas no cendrio das sindromes

coronarianas agudas.
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Adventitia

Fan o
/ /Medla

/ Intima

Figura 4.4 — Imagens de OCT intracoronariana

Legenda: OCT - tomografia de coeréncia 6ptica

Nota: Observa-se a estrutura normal de uma artéria corondria com as suas trés camadas
(intima, média e adventicia) com uma resolugdo superior ao do USIC.

Fonte: Moscucci M (ed), 2014.

Figura 4.5 — Imagens de OCT coronarianas

Legenda: OCT - tomografia de coeréncia éptica

Nota: Diferentes tipos de placa e sua correlagdo com os achados histolégicos:
Em A — A esquerda uma placa com predominio de fibrose (seta branca).
Em B — No centro uma placa lipidica.
Em C - A direita uma placa com grande quantidade de calcio (Ca).

Fonte: TCTMD, 2019.
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No cendrio da DAC estavel, a OCT é menos validada que o USIC
para a tomada de decisdo, podendo ser til na avaliagdo do mecanismo
de reestenose de stents; mas para a avaliacdo de lesdes intermedidrias do
TCE e ndo TCE, os métodos de escolha ainda sdo o USIC e o FFR/iFR,
respectivamente.

A OCT e o USIC s&o tteis na otimizagdo do implante de stents, no
entanto apesar da maior resolucdo da OCT, os estudos randomizados
ainda ndo demostraram superioridade da OCT em relacdo ao USIC

quanto aos desfechos clinicos pés-implante de stents.

Fluxo fracionado de reserva do miocardio (FFR) e Taxa de fluxo
instantaneo no periodo livre de ondas (iFR)

Sabe-se que a presenca de isquemia miocdrdica verificada na
cintilografia do miocdrdio é um dos fatores progndsticos mais
importantes em pacientes com DAC. Isso foi mostrado de forma
conclusiva em algumas meta-andlises: a taxa anual de morte cardiaca
ou infarto agudo do miocardio (IAM) era aproximadamente 0,5% apds
uma cintilografia de perfusdo ou ECO estresse normais, e mais de 6%
quando um desses métodos mostrava evidéncia de isquemia.

Na prdtica, todavia, os testes ndo invasivos sdo realizados apenas
em uma minoria de pacientes enviados para angioplastia coronariana.
Grande parte das intervencdes coronarianas percutaneas (ICP) sédo
realizadas baseadas apenas em critérios angiograficos, sem avaliagdo
prévia da existéncia de isquemia. Nao obstante seus méritos indiscutiveis,
a angiografia mostra limitagdes jd conhecidas na estimativa da gravidade
real de obstrugdes coronarianas, particularmente no caso de estenoses
moderadas. Logo, a combinacdo da perfeita definicdo anatdmica
(angiografia) aliada a informacdo funcional é indispensdvel para definir
adequadamente a estratégia de tratamento de pacientes com DAC.

H& dois principais métodos de avaliagdo funcional invasiva da
circulagdo coronariana: a medida do fluxo fracionado de reserva do
miocdrdio (FFR) e a taxa de fluxo instantdneo no periodo livre de ondas

(iFR), ambos medidos com uma corda-guia especial, o pressurewire.
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Fluxo Fracionado de Reserva do Miocardio (FFR)

O valor do FFR na defini¢do de isquemia miocdrdica jd foi amplamente
estabelecido. Sabe-se que vasos que apresentam FFR >0,80 podem ser
tratados com seguranca de forma conservadora, enquanto um FFR <0,80
é sinal de isquemia miocdrdica e os pacientes, nesses casos, poderiam
se beneficiar de procedimentos de revascularizacdo percutdnea ou
cirdrgica. Por isso, a combinagdo da angiografia com a determinagdo do
FFR surge como a tnica estratégia completa jd& que combina anatomia
e fisiologia num mesmo procedimento.

Define-se FFR como o fluxo sanguineo maximo para o miocardio na
presenca de uma determinada estenose (ou estenoses), dividido por esse
mesmo fluxo se ndo houvesse nenhuma estenose. Esse indice representa
a fragdo do fluxo miocdrdico maximo normal que poderd ser atingido a
despeito da presenca da estenose.

O FFR pode ser facilmente determinado dividindo-se a pressdo
média distal a lesdo coronariana (Pd) pela pressio média em aorta
(Pa) durante a vasodilata¢gdo madxima (induzida por adenosina
intracoronariana ou intravenosa), sendo automaticamente determinado
pelo equipamento utilizado.

As principais indicagdes clinicas para avaliagio do FFR sdo: lesdes

moderadas e doenga multiarterial, detalhadas a seguir.

- FFR nas les6es moderadas

A principal indicagdo da medida do FFR é na avaliacio da
importancia funcional das lesdes moderadas (40-70%). Duas estenoses
angiograficamente semelhantes podem ter importdncia funcional
completamente diferentes. Numa série de 45 pacientes uniarteriais com
estenoses moderadas em artérias corondrias, mostrou-se que a medida
do FFR tem acurdcia muito superior para distinguir lesdes responsdveis
por isquemia do que o teste ergométrico, cintilografia do miocdrdio ou
ECO estresse. Todos os pacientes (n=21) cujo FFR foi <0,75 apresentaram
sinais de isquemia em um ou mais testes, enquanto dos 24 pacientes

cujo FFR foi 20,75, apenas trés tiveram algum teste ndo invasivo positivo.
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O estudo DEFER (Fractional Flow Reserve to Determine the Appropriateness
of Angioplasty in Moderate Coronary Stenosis) mostrou que era seguro
adiar a intervencdo quando a estenose ndo era responsdvel por isquemia,
conforme indicado pelo FFR. O grupo no qual os valores do FFR eram
>0,75 (91 pacientes) e a intervencdo coronariana percutanea (ICP) foi adiada
mostrou uma sobrevida livre de eventos cardiacos de 89%, comparado
com 83% do grupo (90 pacientes) no qual a mesma foi realizada
(p=0,27). O follow-up de 15 anos do estudo DEFER mostrou resultados
consistentes, com taxas de mortalidade e revascularizacdo do vaso-alvo
semelhantes entre os trés grupos, porém com um indice de infarto na
populagdo cujo tratamento foi adiado com base no FFR significativamente

menor do que nos outros dois grupos.

- FFR na doenca multiarterial

Pacientes com doenga coronariana multiarterial apresentam-se como
uma populagdo deveras heterogénea. As caracteristicas anatomicas das
lesdes, seu grau de complexidade e sua importancia funcional podem
variar bastante e trazem implicacdes na estratégia de revascularizagdo.
Ademais, existe grande discrepancia entre a descri¢do anatomica da
lesdo e a sua importancia real.

Em 2009 foi publicado o estudo FAME (Fractional Flow Reserve versus
Angiography for Guiding Percutaneous Coronary Intervention). Esse estudo
randomizou 1005 pacientes multiarteriais para serem tratados através de
angioplastia com implante de stents farmacoldgicos, estratificando-os em
dois grupos: (1) Grupo angiografia: todas as lesdes foram tratadas com
base em critérios angiogréficos; (2) Grupo FFR: somente as lesdes cujo
FFR fosse <0,80 seriam tratadas. O indice de eventos cardiacos adversos
maiores (ECAM) apéds o periodo de um ano no grupo FFR foi 13,2% vs.
18,3% no grupo angiografia (p=0,02). Em sintese, houve reducdo de 30%
no ndmero de eventos de um grupo em relagdo ao outro. Além disso, o
custo do procedimento no grupo FFR foi bem menor do que no grupo
angiografia. Apds cinco anos de seguimento, o indice de ECAM nos dois

grupos passa a ser semelhante (31% no grupo angiografia x 28% no grupo
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FFR), refor¢ando a seguranga de tratar apenas as lesdes fisiologicamente
importantes. Ademais, essa abordagem foi também mais custo-efetiva.

No entanto, ndo se sabia ainda se pacientes com doenga arterial
coronariana estdvel, tratados com stents farmacolégicos com base no FFR,
teriam evolugdo clinica superior aqueles tratados apenas com terapia
medicamentosa otimizada (TMO), mesmo com evidéncias de isquemia.
E assim surgiu o FAME 2, publicado em 2012. Esse estudo randomizou
mais de 800 pacientes com FFR <0,80 para serem tratados apenas
clinicamente (grupo TMO) ou clinicamente mais stent(s) farmacolégico(s)
na(s) lesdo(des) isquémica(s) (grupo ICP). Aqueles pacientes nos
quais todas as lesdes mostrassem FFR >0,80 eram alocados num grupo
registro, tratados apenas com medicamentos (grupo TM). O objetivo
primdrio do estudo era a sobrevida livre dos eventos compostos:
morte, JAM ou revascularizagdo de urgéncia. O recrutamento desse
estudo foi prematuramente interrompido, pois o indice de eventos foi
significativamente menor no grupo ICP em relagdo ao grupo TMO (4,3%
vs. 12,7%, HR: 0,32, IC: 0,19-0,53, p<0,001). Isso aconteceu principalmente
devido ao menor indice de internagbes para revascularizagdo de urgéncia
no grupo ICP (3,1% vs. 19,5%, HR grupo ICP: 0,13, IC: 0,06-0,30, p<0,001).
Os autores do estudo concluem que, em pacientes com DAC estavel,
e pelo menos uma estenose com FFR <0,80, a angioplastia seguida de
implante de stent farmacolégico mais a TMO, comparada com a TMO
apenas, resulta em menores indices de revascularizacdo de urgéncia no
grupo ICP. O follow-up de cinco anos desse estudo mostrou resultados
mantidos com uma taxa de ECAM menor no grupo ICP comparada
ao grupo TMO (13,9% vs. 27%, HR: 0,46, IC: 0,34-0,63; p<0,001),
principalmente devido a revascularizagdes de urgéncia, sem diferencas

nas taxas de mortalidade ou infarto.

Taxa de fluxo instantineo no periodo livre de ondas (FR -
instantaneous wave Free Ratio)

O determinante da presenca de isquemia miocdrdica é a diminuigdo
do fluxo pela drea estendtica. A afericdo do fluxo através da realizagdo

do coronary flow reserve (CRF) é uma metodologia desafiadora, complexa,
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requer tempo e experiéncia, ndo sendo um método adequado para a prética
didria de triagem nos laboratérios de hemodinamica.

As medidas de pressdes intracoronarianas facilitaram essa pratica,
porém a pressdo sé pode ser usada para inferir o fluxo em determinadas
condi¢des hemodindmicas, pois a queda de pressdo através de uma
estenose coronariana somente é proporcional a diminuicdo de fluxo
quando a resisténcia da microcirculacdo é estdvel e minima. Hd duas
formas de se alcancar esse estado de resisténcia: o emprego de potentes
vasodilatadores ou a realizacdo da medida de diferenca pressdrica em
um perfodo tnico da didstole, em que ndo hd curvas de fluxo e pressao,
sendo a resisténcia nessa fase do ciclo cardiaco equivalente a obtida

com uso de vasodilatador.

- Base fisiolégica do iFR

A partir de 2010 o iFR tornou-se disponivel na pratica médica.
Trata-se de um software com algoritmo complexo, que permite a
mensuracgdo do gradiente pressérico pré e pds-estenose coronariana sem
a necessidade da infusdo de adenosina. Assim sendo, poupa-se tempo,
é menos invasivo por ndo necessitar acesso venoso profundo e ndo
causa desconforto ao paciente. Comparado ao FFR, o iFR foi aprovado
para uso clinico em 2014 pela 6tima correlacdo entre os métodos. O iFR
usa a mesma férmula do FFR em sua anélise, que simplificadamente é
iFR = %, onde Pd é a pressdao média distal na corondria e Pa a pressdo
média proximal na aorta.

No ciclo cardiaco, existe um periodo unicamente durante a didstole,
que é isento de curvas de fluxo e pressdo e, somente nesse periodo, a
resisténcia vascular é estdvel e minima, mimetizando fisiologicamente
0 que ocorre com o uso de vasodilatadores. Nesta situagdo de resisténcia
obtém-se o maximo fluxo coronariano que se pode alcancar, permitindo
um cendrio ideal para se correlacionar o fluxo com a pressdo. Para avaliar
a diferenca pressérica unicamente durante esse periodo da didstole
usa-se um software (iFR), que possibilita eliminar todas as fases do ciclo
cardiaco da andlise e esta se fazer somente na fase diastélica de interesse.

OiFR é medido com o mesmo fio-guia 0,014” pressérico utilizado no FFR.
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- Validagao do iFR

Dois grandes estudos clinicos validaram o iFR em comparag¢do com o
FFR, chegando ao valor de corte para o iFR de 0,89 (que corresponderia
ao FFR de 0,80), ou seja, resultados de iFR <0,89 representam isquemia e
valores >0,89 auséncia de isquemia.

Os estudos SWEDEHEART e DEFINE-FLAIR foram dois registros
multicéntricos, que analisaram aproximadamente 4500 pacientes com
angina estdvel ou SCA, randomizando os pacientes que apresentavam
indicacdo de revascularizagdo guiada por andlise funcional invasiva
para FFR ou para iFR. O objetivo primdrio desses estudos foi avaliar a
ocorréncia de morte por qualquer causa, infarto agudo do miocdrdio
ou nova revascularizacdo ndo planejada nos primeiros 12 meses pds-
procedimento, e se o iFR seria ndo inferior ao FFR. Os resultados
desses estudos mostraram indices de eventos praticamente idénticos em
ambos os grupos, com p<0,001 para ndo inferioridade.

Conclui-se que, embora ainda com seguimento de médio prazo,
esses estudos sobre iFR mostraram andlise de um ntmero de pacientes
significativamente maior que todos os demais grandes estudos realizados
com FFR. O FFR se mantém o padrdo-ouro pelas diretrizes atuais de
revascularizagdo miocdrdica em referéncia a angina estavel, porém
alguns documentos de critérios de especialistas ja apontam o iFR como
substituto para o FFR, embora ndo em todos os casos.

Em conclusdo, a medida do FFR e do iFR sdo meios préticos e robustos
para avaliar a repercussdo funcional da doenga arterial coronariana. Sua
execugdo é simples, rdpida e segura. A evolugdo clinica dos pacientes
nos quais a revascularizacdo foi baseada no FFR é muito encorajadora,
especialmente apds a publicacdo do seguimento de 15 anos do estudo
DEFER e de cinco anos dos estudos FAME. Dessa forma, o FFR pode ser
considerado como a “carta na manga” do cardiologista intervencionista,
o seu “instrumento de bolso” para medir a perfusdo miocdrdica. O iFR
desponta também como método ja consolidado, e embora ainda apresente
seguimento clinico relativamente pequeno dos estudos publicados

(quatro anos), os resultados sdo animadores.
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As Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia e da Sociedade
Brasileira de Hemodindmica e Cardiologia Intervencionista sobre
intervengdo coronariana percutdnea colocam como indicagdo classe I,
nivel de evidéncia A, a realizacdo do FFR e iFR para identificar estenoses
coronarianas hemodinamicamente significativas em pacientes sem
evidéncia de isquemia importante por métodos ndo invasivos ou em casos
em que esses métodos sejam inconclusivos, indisponiveis ou discordantes.
Ap6s a publicagdo dos estudos FAME, SWEDEHEART e DEFINE-FLAIR,
o American College of Cardiology/American Heart Association e a European
Society of Cardiology mantiveram as indicagOes supracitadas para o FFR e
iFR, também como classe I, nivel de evidéncia A.

Cabe ressaltar que, mais importante do que comparagbes entre
FFR e iFR para identificar qual é o melhor método, deve-se considerar,
sempre que possivel, o emprego da fisiologia coronariana na andlise
da real necessidade de revascularizagdo. Somente assim poder-se-a
alcangar patamares mais elevados no tratamento percuténeo coronariano,
principalmente quando se estd diante de desafios na decisdo da melhor
conduta terapéutica, como na doenga coronariana multivascular.
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Tratamento nao farmacolégico

A énfase no tratamento dos pacientes com sindrome coronariana
cronica (SCC) estdvel habitualmente se direciona ao tratamento
farmacolégico e/ou intervencionista. Entretanto, uma abordagem
com efetiva e ampla modificagdo no estilo de vida deve ser aplicada a
esses pacientes, visto que estudos apontam que ela acrescenta muitos e
efetivos beneficios.

Embora os medicamentos sejam universalmente utilizados e de
indicacdo indiscutivel, outros procedimentos a eles associados, que
igualmente devem ser considerados indispensdveis, como adogdo de
estilo de vida sauddvel, promovem efeitos adicionais em relagdo a melhora
na qualidade de vida e do prognéstico, incluindo redugdo da mortalidade
e reversdo do diabetes tipo 2.

Programas de reabilitagdo cardiovascular aplicados aos pacientes
com SC tém ratificado os seus amplos beneficios, promovendo redugéo
de 27% e 31%, respectivamente, na mortalidade total e cardiovascular.
A abordagem deve ser ampla e compreender vdrios procedimentos.
A Figura 5.1 mostra a multiplicidade de iniciativas a serem introduzidas
e intensamente estimuladas no tratamento dos pacientes SC, com énfase

de magnitude semelhante ao tratamento farmacoldgico.
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Cessacao do tabagismo Adesédo a medicacao
Alimentacao saudavel . Controle do estresse

Figura 5.1 - Iniciativas essenciais na prevencao primaria e secunddria da SC

Legenda: SC — sindrome coronariana
Fonte: Serra SM In: Aradjo W, 2021. (No prelo).

Cessacao do tabagismo

E indiscutivel a malignidade do tabagismo na predisposigdo de vérias
doengas, particularmente a cardiovascular. A sua continuidade apés o
diagndstico de SC determina agravamento da coronariopatia, inclusive
com interferéncia negativa nos niveis do colesterol-HDL, sendo os
valores 5-10% inferiores em relagdo aos ndo fumantes. A interrupgdo do
tabagismo promove elevacdo do colesterol-HDL em cerca de 4 mg/dL.

Entretanto apesar de conhecerem os maleficios do tabagismo, muitos
pacientes ndo conseguem interrompé-lo, mesmo com o médico enfatizando
o valor da sua cessa¢do imediata. O tratamento especifico e a progressiva
mudanga para adogdo de estilo de vida sauddavel, incluindo técnicas de
relaxamento, adequacdo do sono e prdtica regular de exercicio fisico

podem contribuir para o paciente diminuir e interromper o tabagismo.
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Controle do estresse

Adotar um estilo de vida sauddvel contribui para a redugdo do estresse
do paciente. O estresse pode determinar ansiedade, depressdo, obesidade
e disfuncdo imunolégica, além de induzir o cérebro a deflagrar uma
cascata de substancias quimicas e hormonais que preparam o organismo
para uma ameaca iminente, ou seja, uma resposta de “luta ou fuga”.

A condicdo de “luta ou fuga” ativa cronicamente um sofrimento
corporal, mental e, no longo prazo, interfere na pressdo arterial,
no estimulo a producédo de triglicerideos, do colesterol LDL e ativa
moléculas inflamatdrias.

Estudos apontam que a condi¢do de depressdo emocional também
se associa com altera¢bes relacionadas ao agravamento da SC, com
favorecimento a trombogénese da placa aterosclerética coronariana.

Condicdo adicional importante no tratamento do estresse, pois evita
hipertensao arterial, diabetes, obesidade e infarto agudo do miocdrdio, é
a adequacdo do hordrio do sono, devendo-se evitar dormir e acordar em
hordrios muito diferentes.

A rotina do sono, respeitando o ritmo circadiano, é um procedimento
adequado na prevengdo primadria e secunddria de complicagoes da SC,
sendo um tempo curto de sono associado a disfun¢do autonOémica e
metabdlica, ocasionando maior mortalidade na sindrome metabdlica,
condicdo muito prevalente nos pacientes com SC.

Técnicas de relaxamento estdo indicadas no tratamento do estresse,
como: atencdo plena, meditacdo, exercicios respiratérios, contemplacédo e
prece, amor e bondade, movimentos (Tai Chi, Yoga), gratiddo e construgéo
de perspectiva positiva com estratégias de enfrentamento adaptativo,
modificagdo de concepgdes e ideias.

O apoio do profissional de psicologia poderd também contribuir na
reducdo do risco de complicag¢des futuras da SC.

Alimentagao saudavel

A adocdo de um estilo de vida saudével é crucial no tratamento do
paciente com SC. Nesse sentido, os alimentos por ele habitualmente

ingeridos poderdo contribuir expressivamente na evolugdo e no prognéstico.
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Sempre também objetivando um indice de massa corporal <24,9kg/m?

os alimentos sauddveis devem predispor a condi¢es que atuem

favoravelmente no(a):

Metabolismo da glicose
Funcéo endotelial

Perfil lipidico

Redugéo do estresse oxidativo

Baixo indice inflamatdrio

Fazem parte dos alimentos que proporcionam esses beneficios e que

devem ser incluidos na alimentagdo dos pacientes com SC:

Consumo didrio de vegetais, frutas e graos inteiros
Consumo didrio de gorduras saudaveis

Ingestdo semanal de peixes, aves, feijao

Ingestdo limitada de carne vermelha

Substituir margarina e manteiga por azeite

Ervas, especiarias e menos sal

Dieta pobre em alimentos processados

Alimentos também recomenddveis, que contém dmega 3: soja, canola,

linhaca, chia, crustdceos de dguas muito frias e peixes (principalmente

cherne, pescadinha, truta e salmao). Contém 6mega 6: 6leos de girassol /

milho / soja; nozes e castanhas-do-par4.

Os fitoster6is sdo igualmente recomendados as refeigdes: Oleos

vegetais, cereais e grdos, pois competem com o colesterol na absorgdo

intestinal, promovendo a sua redugao.

Entretanto devem ser excluidos da alimentacdo, definitivamente,

os dcidos graxos trans, pois aumentam a concentracdo plasmdtica do

colesterol-LDL e induzem a intensa lesdo aterosclerética.

Hipdcrates afirmava: “Assim como a comida causa doengas cronicas, pode

ser a cura mais poderosa”.
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Exercicio fisico

z

A prética regular de exercicio fisico é essencial e se inclui como
componente bdsico de todos os programas de reabilitacdo cardiovascular,
estando inserida nas diretrizes brasileira e internacionais como
recomendacao classe I e nivel de evidéncia A.

Excetuando as condi¢des que eventualmente possam contraindicar,
todos os pacientes com SC estdvel devem realizd-lo, obviamente na
intensidade compativel com a sua condigéo clinica e capacidade funcional,
além de ficarem sempre ativos nas condigdes cotidianas, evitando
manter-se sentados ou inativos por tempo prolongado. As condi¢Ges
consideradas de alto risco a pratica de exercicio fisico, segundo a
Diretriz de Reabilitagdo Cardiovascular 2020 da Sociedade Brasileira de

Cardiologia, estdo apresentadas no Quadro 5.1.

Quadro 5.1 - Condicdes de alto risco a pratica de exercicios fisicos

e Internacgdo recente, 8 a 12 semanas, por doenga cardiovascular: infarto
agudo do miocardio, angina instdvel, revascularizacdo cirtrgica ou
percutanea, arritmias complexas, morte subita abortada, descompensacido

de IC.

e Muito baixa capacidade funcional em relacdo a faixa etdria do paciente,
avaliada no TE ou no TCPE.

e Sinais ou sintomas de isquemia miocdrdica identificadas no TE ou no
TCPE.

e Sintomas expressivos: IC classes III ou IV ou angina classes III ou IV.
®  Outras condigdes: doenga renal cronica dialitica, dessaturagdo de oxigénio
durante o esforgo, arritmia ventricular complexa no repouso ou no exercicio.

Legenda: IC — insuficiéncia cardfaca; TCPE - teste cardiopulmonar de exercicio; TE — teste
ergométrico
Fonte: Adaptado de Carvalho T et al., 2020.

Os exercicios devem também abranger a modalidade aerdbica, de
fortalecimento da forca muscular, flexibilidade, equilibrio e alongamento.

Seus beneficios estdo inseridos nos Quadros 5.2 e 5.3.
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Quadro 5.2 - Efeitos dos exercicios aerébicos

Promovem aumento

Débito cardiaco méximo

| Promovem redugao

Demanda de O, pelo miocardio

Extragao periférica de O,

Coagulabilidade sanguinea

Fibrindlise

Hiperatividade simpatica

Fungado endotelial

Pressao arterial em repouso

Extragao periférica de O,

Triglicerideos

Colesterol HDL

Resisténcia a insulina

Controle do peso corporal

Ansiedade e depressdo

Aptidao e forga

Capacidade de exercicio

Desempenho nas atividades cotidianas

Retorno a atividade laborativa

Fonte: Serra SM In: Aratijo W, 2021. (No prelo).

Quadro 5.3 — Efeitos dos exercicios de fortalecimento muscular

Promovem aumento ‘

Densidade mineral éssea

Promovem reducao

Percentual de gordura corporal

Forg¢a muscular

Resposta insulinica a variacao
da glicose

Sensibilidade a insulina

Niveis basais de insulina e resisténcia
a insulina

Funcgéo endotelial

Colesterol LDL

Colesterol HDL

Triglicerideos

V'O, max e metabolismo basal

Pressdo arterial em repouso

Humor, eficiéncia para exercicio e
independéncia funcional

Fonte: Serra SM In: Aratijo W, 2021. (No prelo).
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A prescricdo da intensidade do exercicio no paciente com SC estdvel
deve ser realizada apds uma avaliagdo cardiolégica que identifique
estabilidade clinica e eletrocardiografica. Caso haja identificacio de
condi¢do de muito baixo risco, o paciente, inicialmente, poderd ser liberado
para atividades de menor intensidade, no minimo trés vezes por semana,
com duracdo de 20-30 minutos, com exercicios de caminhada no plano, em
uma regido préxima a residéncia, em esteira ergométrica e/ou pedalando
em cicloergdbmetro, aumentando progressivamente o nitimero de dias
semanais, a duracgdo e a intensidade.

Exercicios de fortalecimento muscular devem também ser
progressivamente aplicados. Devem envolver a maioria dos grupos
musculares, com 8 a 15 repeti¢cdes de intensidade leve a moderada,
cerca de 30% a 40% de uma repeticdio mdxima (RM), aumentando
progressivamente a carga até 70% da RM e, nessa condigdo de aumento
da carga, reduzir o ntimero de repeti¢des para 5 a 8. A sensagdo subjetiva
de cansaco deverd ser entre 3 e 5 através da escala de Borg de 0 a 10.
No momento da contracdo muscular é recomenddavel a expiracdo do
paciente visando a ndo aplicagdo da manobra de Valsalva.

Os exercicios devem ser antecedidos por periodo de aquecimento
e sucedidos com redugdo progressiva da intensidade. Exercicios de
equilibrio, coordenagdo motora, flexibilidade e alongamento devem ser
incluidos na sessdo de exercicio, particularmente nos pacientes idosos,
que se beneficiam ainda mais.

Visando a seguranga adicional e melhor avaliagdo da intensidade
a ser orientada para o exercicio fisico do paciente, a realiza¢do de teste
ergométrico (TE) ou teste cardiopulmonar de exercicio (TCPE) trardo
informagdes extremamente tteis.

As orientagdes do Quadro 5.4 expressam como a prescricio da
intensidade de exercicio poderd ser realizada, individualmente, através
da identificagdo da faixa de frequéncia cardiaca ideal obtida através da
variabilidade da frequéncia cardiaca (FC) no TE ou no TCPE, da sensacdo
subjetiva de cansago durante esses exames (escala de Borg), da FC dos
limiares I e I no TCPE e do limite superior da FC, quando da ocorréncia

de alteragdes, como isquemia miocédrdica, no TE ou no TCPE.
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Quadro 5.4 — Variaveis obtidas no TE e no TCPE para a prescrigao da intensidade
do exercicio

* No TE: (FC méx — FC basal) X 0,60 a 0,80 + FC basal + 5 bpm.

e No TE: (FC méx — FC basal) X 0,6MET méx + FC basal + 5 bpm.

* No TE e no TCPE: FC das sensagao subjetiva de cansaco de 2 a 7 da escala
de Borg de zero a dez, na dependéncia do momento do programa de
exercicios, fase inicial ou tardia, e da condigdo clinica do paciente.

e No TCPE: FC obtida no limiar anaerébico + 5 bpm, nas fases iniciais.

® No TCPE: FC registrada no limiar anaerébico até a FC 5 a 10% abaixo da
FC do ponto de compensacao ventilatéria ou, nas fases mais avangadas
do treinamento, da prépria FC da sua identificacao.

e No TE ou TCPE com alteracao: FC inferior a 5 a 10 bpm aquela do
inicio da identificagdo de isquemia miocardica no TE ou no TCPE, seja
clinica: dor tordcica; eletrocardiografica: depressdao do segmento ST, ou
hemodindmica; queda persistente da pressdo arterial sistélica e/ou da
declinio progressivo da curva do pulso de oxigénio no TCPE.

Legenda: TE - teste ergométrico; FC — frequéncia cardiaca; TCPE - teste cardiopulmonar
de exercicio
Nota: Na segunda linha: 0,6 METmax corresponde 60% mais o nimero maximo de MET
alcangado. Ex: 5 MET max: (FC méx — FC basal) x 65% + FC basal + 5 bpm.
Fonte: Adaptado de Karvonen M]J et al., 1957.

Aspecto que devera ser sempre valorizado é a eventual manifestagdo
clinica de dor tordcica, dispneia, palpitagio ou outra condigdo
temporariamente limitante a prética do exercicio fisico.

A aplicagdo desses vdrios procedimentos associados ao uso adequado
dos medicamentos certamente contribuird intensamente na melhora da
qualidade de vida, na modulagdo autondmica, na reducdo de eventos
totais e cardiovasculares e na redugdo da mortalidade. Obrigatoriamente
embasado em evidéncias cientificas, o tratamento da sindrome
coronariana exige essa multipla abordagem objetivando expressivos

beneficios aos pacientes.

Tratamento farmacolégico

Na sindrome coronariana cronica (SCC), a qualidade do tratamento

clinico possui relagdo direta com a evolugdo do paciente e seus desfechos.
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O conceito de tratamento clinico otimizado a ser perseguido consiste
em alcangar os seguintes pontos:

e Estilo de vida compativel, envolvendo padrdo alimentar adequado,
atividade fisica rotineira e controle do peso corporal.

* Racional de escolha de medicac¢des que objetivem: o controle
efetivo da pressdo arterial e da frequéncia cardiaca; o uso de
fdrmacos com efeito prognéstico; além do uso de medicagdes
anti-isquémicas para controle de sintomas, quando indicado.

e Controle de varidveis metabdlicas como lipidograma e glicemia,
dentro das metas preconizadas.

* Dessa forma, o tratamento farmacologico tem como objetivo
melhorar os sintomas de angina e reduzir as taxas de eventos
cardiovasculares, como infarto e morte.

Farmacos utilizados para melhora dos sintomas

Para melhorar os sintomas de angina é fundamental alcancar o
devido controle da pressdo arterial e da frequéncia cardiaca, fatores
que influenciam diretamente o grau de consumo de oxigénio
miocdrdico e, consequentemente, da isquemia induzida pelo esforgo
fisico e classe funcional.

Betabloqueadores (BB)

Os betabloqueadores constituem uma classe de primeira linha no
tratamento anti-isquémico de pacientes sintomdticos, por reduzir a
frequéncia cardfaca e a contratilidade miocdrdica e, consequentemente,
o consumo de oxigénio miocdrdico, os episédios de angina e o aumento
da tolerancia ao esforco fisico.

A dose deve ser titulada para atingir o alvo de uma frequéncia cardifaca
em repouso de 60 bpm (Quadro 5.5).

Os BB demonstram claramente reducdo da mortalidade naqueles
pacientes com disfuncao ventricular esquerda, refor¢cando a sua indicagdo
nesse subgrupo.

No subgrupo de pacientes com func¢do ventricular normal e
assintomdticos, a sua utilizacdo deve ser avaliada individualmente,
visto que o beneficio prognoéstico sé se faz presente até trés anos apds o

episédio de sindrome coronariana aguda (SCA).
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Quadro 5.5 — Betabloqueadores: dose e posologia

Farmacos Dose inicial Posologia diaria
Atenolol 25mg 1-2x
Bisoprolol 1,25-2,5mg 1x
Carvedilol 3,125mg 2x
Metoprolol, succinato 25-50mg 1x

Fonte: Os autores, 2021.

Nédo devem ser utilizados em pacientes com angina vasoespadstica,
pois podem induzir vasoespasmo pelo estimulo do receptor alfa.

Seus principais efeitos colaterais sdo: broncoespasmo, bloqueio
atrioventricular, bradicardia, fadiga, insénia, impoténcia e pesadelos.
Deve ser usado com cautela em pacientes com doenga arterial periférica

e doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) / asma.

Inibidores da enzima conversora de angiotensina /Bloqueadores dos
receptores de angiotensina (IECA/BRA)

O beneficio progndstico dessa classe de medicamentos estd bem
estabelecido nos pacientes com SCC e portadores de disfunc¢do ventricular
esquerda, diabetes, hipertenséo ou doenga renal crénica, sendo o
medicamento de primeira linha no tratamento.

Entretanto nos pacientes com fungdo ventricular normal, as evidéncias
disponiveis apresentam resultados heterogéneos. Enquanto o estudo HOPE
e EUROPA apontam para redugdo da mortalidade cardiovascular, infarto
e AVE, uma meta-andlise mais recente no identificou esse beneficio.

Assim, ndo hd recomendagdo formal de uso de IECA/BRA nos
pacientes com SCC e funcdo ventricular normal, exceto na necessidade
de controle da pressdo arterial ou naqueles caracterizados como de alto
risco para eventos.

Os Quadros 5.6 e 5.7 apresentam os principais farmacos, sua dose e
posologia dos IECA e dos BRA.
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Quadro 5.6 — IECA: dose e posologia

Farmacos Dose inicial Posologia diaria
Captopril 12,5-25mg 2-3x
Enalapril 5mg 1-2x
Lisinopril 2,5-5mg 1x
Perindopril 4mg 1x
Ramipril 2,5mg 1x

Legenda IECA —inibidores da enzima conversora de angiotensina
Fonte: Os autores, 2021.

Quadro 5.7 - BRA: dose e posologia

Farmacos Dose inicial Posologia diaria
Candesartan 8mg 1x
Irbesartan 150mg 1x
Losartan 25mg 1-2x
Olmesartan 20mg 1x
Telmisartan 40mg 1x
Valsartan 80mg 1x

Legenda: BRA - bloqueadores dos receptores de angiotensina
Fonte: Os autores, 2021.

Bloqueadores dos canais de calcio (BCC)

Os BCC atuam na musculatura lisa vascular, gerando vasodilatagdo
arterial coronariana e consequente aumento da oferta de oxigénio.
Dividem-se em duas classes: di-hidropiridinicos, representados pelo
anlodipino, manidipino e nifedipino; e ndo di-hidropiridinicos (verapamil
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e diltiazem). Os primeiros tém efeitos eminentemente vasodilatadores,
com reducdo da pds-carga, sendo uma 6tima opgdo antianginosa, além
de também constituir medicamento de primeira linha para o controle
pressérico. Estd fortemente indicado no tratamento da angina de
prinzmetal (vasoespdstica).

Os ndo di-hidropiridinicos (verapamil e diltiazem) tém efeito
cronotrépico e inotrépico negativos, reduzindo a frequéncia cardiaca por
reducdo da condugdo atrioventricular. Assim, sdo mais utilizados quando
se objetiva reducdo da frequéncia cardiaca, especialmente naqueles que
tenham contraindicagdo ou que ndo controlaram com betabloqueador
(Quadro 5.8).

Quadro 5.8 - BCC: dose e posologia

Farmacos ‘ Dose inicial ‘ Posologia diaria
Anlodipino 2,5mg 1-2 x
Manidipino 10mg 1x
Nifedipino 10mg 2-3x
Diltiazem 30-60 mg 3-4x
Verapamil 80-120 mg 2-3x

Legenda: BCC - bloqueadores dos canais de célcio
Fonte: Os autores, 2021.

Nitratos

- Nitratos de curta duracao

Apesar de ndo reduzirem a taxa de eventos cardiovasculares, os nitratos
sdo medicamentos indicados para o imediato alivio dos quadros agudos
de angina, como os desencadeados pelo estresse fisico e emocional.

Seu efeito se inicia poucos minutos apds a administragdo, com duragdo
de até 1 hora, promovendo vasodilata¢do coronariana, reducdo da pos-

carga e dilatacdo do sistema venoso.
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O dinitrato de isossorbida é indicado na dose de 5mg, ndo devendo
ultrapassar a dose de 3 comprimidos com intervalo de 5 minutos entre
eles. Para atenuar o risco de hipotensdo e melhorar a crise anginosa,
recomenda-se que seja feito com o paciente sentado ou em repouso.

Os nitratos ndo devem ser usados em pacientes que fazem uso
de inibidores da fosfodiesterase-5 para disfuncdo erétil, pois podem
cursar com hipotensdo grave. Cefaleia e rubor facial sdo outros efeitos
colaterais comuns.

- Nitratos de longa duracao

Os nitratos de longa duragdo sdo utilizados para prevencdo de
angina, nos pacientes com histéria de angina de repeti¢do. Pela auséncia
de efeito impacto progndstico, a necessidade de uso deve ser reavaliada
periodicamente nos pacientes que ficaram assintomaticos, apdés a
devida otimizagdo terapéutica com o controle da pressdo arterial e da
frequéncia cardiaca.

O mononitrato de isossorbida é utilizado na dose de 20mg a 40mg,
duas a trés vezes ao dia, devendo-se estimular um intervalo livre da
medicagdo de 10 a 12 horas para evitar o fendmeno de tafilaxia (ex: as 8h
e 16h; ou as 8h, 13h e 18h).

Trimetazidina

E um medicamento de efeito metabdlico anti-isquémico que atua
no aumento da tolerdncia celular a isquemia. Demonstrou capacidade
de reduzir a frequéncia de episédios semanais de angina, bem como
aumentar o tempo de aparecimento de infradesnivel do segmento ST no
exercicio, consequentemente aumentando a tolerancia ao esforgo.

Nao exerce efeito hemodindmico e, portanto, ndo interfere na pressdo
arterial ou frequéncia cardfaca.

Pode ser utilizado na dose de 35 mg com duas tomadas didrias ou com
a formulacdo de 80 mg de liberagdo prolongada com uma dose didria.

Ivabradina

E um fdrmaco que atua nos canais I do nédulo sinusal, reduzindo
exclusivamente a frequéncia cardiaca, sem interferir na pressdo
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arterial ou na contratilidade miocdrdica. N&o possui efeito em
desfechos cardiovasculares ou superioridade quando comparado ao
betabloqueador, mas reduz a frequéncia de angina, sendo opgdo de uso
quando n&o se obtiver a resposta plena de controle da frequéncia cardfaca
com a otimizacdo do betabloqueador ou naqueles que apresentam
contraindicacdo ao uso de BB.

Sua posologia é de 5mg a 7,5mg em duas tomadas didrias, com
beneficio questiondvel de uso nos pacientes fora de ritmo sinusal.

Ranolazina

E um inibidor da corrente tardia de sédio que, durante insultos
isquémicos, reduz a tensdo da parede ventricular e a complacéncia dos
vasos capilares, provocando a otimizagdo do consumo de oxigénio e
consequente melhora da fun¢do miocérdica.

Assim como a trimetazidina, ndo exerce efeito hemodindmico e,
portanto, ndo interfere na pressdo arterial ou na frequéncia cardiaca.
Visto que os estudos ndo mostram reducdo de desfechos cardiovasculares,
estd indicado para melhorar os sintomas, com eficicia na redugédo
do ntimero de crises de angina, aumento da tolerdncia ao esforco e
prolongamento do tempo de aparecimento do infradesnivel do segmento
ST ao esforgo fisico.

A ranolazina aumenta o intervalo QT, exigindo monitoramento e
cautela com o uso combinado com outros fairmacos que prolongam o
intervalo QT.

Farmacos para a reducao de eventos cardiovasculares

Farmacos antiplaquetarios

A instabilizagdo da placa aterosclerdtica com agregagdo plaquetdria
é um evento crucial para a trombose coronariana e desencadeamento da
sindrome coronariana aguda.

Meta-andlise com 195 estudos envolvendo 135000 pacientes com
doenca cardiovascular prévia mostrou que o uso de dcido acetilsalicilico
(AAS) reduziu o risco de eventos vasculares subsequentes (morte
cardiovascular, IAM nao fatal e AVE néo fatal) em 22%.
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Acido acetilsalicilico (AAS)

Atuando irreversivelmente na inibigdo plaquetdria pela via da
cicloxigenase-1, o AAS é o antiplaquetdrio de escolha no tratamento da
SCC para a prevengdo de eventos isquémicos.

A dose recomendada de manutencdo é de 75mg a 200 mg/dia,
visto que doses maiores ndo se associam com maior beneficio, além de
aumentar o risco de sangramento e efeitos gastrointestinais.

Inibidores P2Y12

Clopidogrel, ticagrelor e prasugrel sdo tipicamente utilizados como
um segundo antiplaquetdrio para uso nos pacientes apds um evento de
SCA ou angioplastia. Como monoterapia, surgem como opgdo para 0s
pacientes com contraindicagdo ao uso de AAS.

Em pacientes com SCC submetidos a intervencdo percutanea, o uso
de dupla-terapia antiplaquetdria (DAPT) deve ser mantido por um
periodo de 6-12 meses. A suspensdo antes desse periodo estd relacionada
ao aumento no risco de trombose de stent, mas pode ser uma opgdo em
pacientes em que o risco hemorragico supere o beneficio isquémico. O uso
prolongado de DAPT por mais de 12 meses ndo demonstrou beneficio.

Farmacos hipolipemiantes

Os niveis séricos de colesterol e suas fragdes sdo um importante fator
de risco para a doenga coronariana, cuja redugédo se associa com a redugdo
do risco cardiovascular.

Em pacientes com doenca isquémica e LDL>130mg/dL, o estudo TNT
mostrou que o uso de doses moderadas a altas de estatina (atorvastatina
80mg vs. 10mg) apresentou maior impacto na reducdo dos niveis de
LDL (77 mg/dL vs. 101 mg/dL) e reducdo de 22% nos desfechos
cardiovasculares compostos.

Por sua vez, o estudo HPS mostrou uma reducdo de mortalidade
de 13% e morte coronariana em 18%, independentemente do valor de
LDL inicial.

Assim, todos os pacientes com SCC devem tomar estatinas como
estratégia de reducgdo de risco cardiovascular, tendo como alvo o
LDL abaixo de 70mg/dL ou uma reducdo de pelo menos 50% dos
valores basais.
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Cirurgia de revascularizacdo do miocardio vs. Angioplastia
percutinea: quando e como optar por cada estratégia?

Os trés principais objetivos terapéuticos de pacientes com sindrome
coronariana crénica (SCC) compreendem o alivio de sintomas que
prejudiquem a qualidade de vida, a prevencdo de sindromes coronarianas
agudas e o aumento da sobrevida. Todas as interveng¢des farmacoldgicas
e ndo farmacolégicas indicadas nesse contexto apresentam como base
algum efeito benéfico sobre esses trés desfechos, individualmente ou em
combinagdo. Ainda assim, o efeito terapéutico final é apenas estimado,
havendo uma perspectiva de resposta favordvel que justificaria a
intervencao escolhida, caso os riscos sejam igualmente ponderados.

Assim, é fundamental que o tratamento da SCC seja norteado por
varidveis que possam sugerir maior chance de sucesso para o cendrio
em questdo, conforme os resultados de estudos clinicos prévios.
Essa estratégia contribui para minimizar as complicagdes e aumentar
a probabilidade de beneficio.

De maneira simplificada, existem trés alternativas terapéuticas
principais que compdem o tratamento da SCC: clinico, percutineo e
cirtirgico. As opgdes ndo sdo excludentes, pois a doenca é caracterizada por
uma evolugdo prolongada e os tratamentos se complementam. Entretanto,
independente do caminho escolhido, uma premissa deve sempre ser
respeitada: todos os pacientes precisam receber tratamento clinico
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pleno, conforme o estdgio evolutivo da doenca e suas complicagdes.
Isso envolve o controle rigoroso dos fatores de risco cardiovascular
além de condi¢des secunddrias que poderiam contribuir para agravar
a cardiopatia subjacente. Esse manejo depende tanto de mudancas de
estilo de vida quanto de interveng¢des farmacolégicas, inclusive para
controle sintomatico.

O tratamento clinico é o principal pilar terapéutico da SCC, e a maior
parte dos pacientes manejados dessa forma apresenta um progndstico
favordvel. Trabalhos observacionais prévios prospectivos demonstraram
letalidade cardiovascular de 0,8% e risco de infarto agudo do miocdrdio (IAM)
de 2,2% a cada ano nesse contexto. Os procedimentos de revascularizagdo
eram reservados para pacientes com instabiliza¢do clinica, como angina
refratdria e disfuncdo ventricular isquémica.

Fica claro, portanto, que a estratificagdo invasiva e posterior
revascularizagdo deverdo ser primariamente indicadas para um grupo
restrito de pacientes e invariavelmente baseadas em critérios clinicos,
seja por sintomas incapacitantes seja por disfuncdo ventricular esquerda.
Mesmo a indica¢do guiada principalmente pela presenca de isquemia
em testes funcionais ndo estd respaldada por achados recentes de grande
ensaio clinico. Além disso, a estratificagdo puramente anatdmica cursa
com elevada margem de erro, pois os pacientes com doenga multivascular
também apresentam uma evolugdo favordvel em tratamento clinico, na
auséncia de comprometimento da funcéo ventricular.

Lesdes significativas do tronco da corondria esquerda (TCE) constituem
uma exce¢do, na qual a anatomia poderia atuar como critério isolado para
a revascularizagdo. Entretanto, esse achado é identificado em menos de
10% dos casos de SCC, mesmo na presenga de isquemia moderada a grave
em testes funcionais. Uma vez definida a indica¢do da revascularizacdo
como medida complementar ao tratamento clinico otimizado, a escolha
do método a ser utilizado dependera do objetivo terapéutico almejado, da
anatomia coronariana e de caracteristicas inerentes ao paciente.

Conforme os resultados de ensaios clinicos e revisdes sistemdticas,
ndo foi demonstrado até entdo que a angioplastia coronariana (AC)
oferega uma redugdo do risco de desfechos clinicos na SCC, como IAM
e morte, em relacdo ao tratamento clinico otimizado. Esses resultados
independem da presenga de outros achados clinicos ou funcionais, como
isquemia grave, ou de tipos diferentes de stents utilizados. Alguns trabalhos
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sugerem uma possivel redugdo na incidéncia de IAM espontaneo,
porém com um aumento proporcional de eventos periprocedimentos,
resultando em incidéncia equivalente de IAM total a longo prazo.
Ainda assim, a AC pode oferecer reducdo na incidéncia de angina e
melhora da funcionalidade em pacientes com sintomas refratarios.

Os beneficios da cirurgia de revascularizacdo miocdrdica (CRM)
em subgrupos de pacientes com SCC jd sdo conhecidos hd mais de
40 anos. Desde entdo, tanto o tratamento clinico quanto as técnicas
cirirgicas evoluiram significativamente, embora os perfis de pacientes
que sdo mais beneficiados pelo procedimento permanecam semelhantes
aqueles encontrados anteriormente. Além disso, a avaliacdo rigorosa das
comorbidades associadas e dos resultados operatdrios da instituicdo sdo
fundamentais para definir se os riscos do procedimento inviabilizariam
a intervencgao.

A presenca de disfuncdo sistélica do ventriculo esquerdo [fracdo de
ejecdo (FE) <50%], cuja etiologia subjacente seja isquémica, identifica
um subgrupo com potencial aumento de sobrevida a longo prazo apds
a CRM, sobretudo quando associada a doenga obstrutiva multivascular.
Além do efeito positivo na sobrevida, a CRM também poderia oferecer
uma redugdo na incidéncia de IAM e angina nesse contexto. Porém, na
presenga de DAC multivascular sem disfun¢do ventricular, o beneficio
de sobrevida ndo estd claro, embora ainda possa ocorrer uma redugao
de eventos coronarianos ndo fatais e melhora sintomadtica. Em geral, o
impacto da CRM sobre o prognéstico inicia-se apds dois anos, sendo
fundamental que o paciente ndo seja portador de outra condicdo que possa
encurtar a sobrevida, para assim obter os beneficios do procedimento.

A melhor estratégia para estimar clinicamente a presenca de lesdo
significativa de TCE antes de uma avalia¢do anatdmica permanece
indefinida. Sua presenga caracteriza outro subgrupo com beneficios
progndsticos associados a CRM semelhantes aqueles com disfuncao
ventricular e doenca multivascular. Vale ressaltar que os efeitos
terapéuticos observados com a CRM ndo devem ser extrapolados
para a AC, por ndo ter sido avaliada contra o tratamento clinico em
estudo randomizado especificamente nesses dois cendrios discutidos
anteriormente. Assim, a indica¢do do tratamento percutdneo em tais
contextos deverd ser individualizada, e ndo realizada rotineiramente
como uma alternativa a CRM com o intuito de melhora prognéstica.
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Ambos os procedimentos de revascularizagdo sdo opgdes que
podem oferecer reducdo na incidéncia de angina em pacientes com
sintomas refratdrios. A escolha da intervencdo deverd ser orientada
por caracteristicas clinicas e complexidade da anatomia coronariana.
Em pacientes com disfungdo ventricular esquerda ou lesdo significativa
de TCE, a CRM permanece como o procedimento de escolha, uma vez
que também pode propiciar reducdo de desfechos clinicos.

Em outros cendrios, uma série de varidveis deverdo ser consideradas,
que podem ser vistas no Quadro 6.1. Embora esses fatores sejam
importantes para auxiliar na escolha terapéutica, os riscos e beneficios
de cada opgdo devem ser esclarecidos para o paciente, e sua autonomia

respeitada na decisdo final.

Quadro 6.1 — Caracteristicas clinicas e técnicas/anatémicas que favorecem a AC

oua CRM
Variaveis Favorece AC Favorece CRM
Elevado risco cirtirgico Diabetes
Baixa expectativa de vida Disfungao ventricular
Limitagado funcional esquerda
Caracteristicas signif'ic:ativa Contraind.icagéo a )
clinicas Restricdo a receber dupla-antiagregacao
hemoderivados plaquetaria
Doenca carotidea Reestenose recorrente de
significativa bilateral stent
Anatomia coronariana de Anatomia coronariana de
baixa complexidade alta complexidade*
Provavel Provavel
Caracteristicas revascularizagdao revascularizagao
técnicas e incompleta por CRM incompleta por AC
anatomicas Aorta em porcelana Necessidade de cirurgia
Deformidades toracicas valvar ou de aorta
Sequela de radioterapia Lesoes coronarianas com
tordcica extensa calcificagdo

Legenda: AC - angioplastia coronariana; CRM - cirurgia de revascularizacdo miocardica
Nota: *Doenca multiarterial; lesdo significativa de tronco da corondria esquerda; SYNTAX

score>22.

Fonte: Adaptado de Neumann FJ et al., 2019.



Revascularizacdo na Sindrome Coronariana Cronica

Revascularizagao em pacientes com disfuncao ventricular esquerda

Pacientes com SCC e comprometimento da fungdo ventricular
esquerda constituem um subgrupo com elevado risco de eventos adversos
fatais e ndo fatais. A letalidade anual na presenca de doenga trivascular
e de FE<50% aumenta em mais de duas vezes, quando comparada aos
individuos com fungdo preservada (4% x 1,6%). A piora progndstica
é proporcional ao declinio da fungdo sistélica, ainda que as opgdes
terapéuticas farmacolégicas tenham evoluido consideravelmente nas
dltimas décadas.

Correlacionar a disfuncdo sistélica a DAC obstrutiva é a primeira
etapa para definir se o paciente é candidato a revascularizacdo.
O comprometimento coronariano precisa ser compativel com o grau de
disfuncdo ventricular encontrado, para que uma eventual intervencdo
possa proporcionar o beneficio almejado. A exclusdo de outras etiologias
que justifiquem os achados é fundamental.

Multiplos estudos randomizados e observacionais no contexto da
SCC demonstraram resultados benéficos na sobrevida e reducdo de IAM
a longo prazo da CRM em relagdo ao tratamento clinico otimizado em
pacientes com disfungdo ventricular esquerda. O beneficio é extremamente
dependente do emprego de enxertos arteriais e de uma revascularizagdo
completa, principalmente utilizando a artéria tordcica interna esquerda
para tratar a artéria descendente anterior. Além disso, o corte de FE para
definir disfuncdo entre os trabalhos variou entre <35% e <50%, e os achados
positivos foram mais consistentes na presenga de doenca obstrutiva
trivascular. Vale ressaltar ainda que os principais ensaios clinicos nao
utilizaram a pesquisa de viabilidade miocdrdica na sele¢do dos pacientes
submetidos a revascularizacdo. Esse dado deve ser usado como uma
complementagdo a avaliacdo clinica, em vez de um critério isolado para
definir a realizagdo ou nédo da intervencgao.

A AC ainda ndo foi avaliada em ensaios clinicos de grande porte,
especificamente no grupo de pacientes com disfungdo ventricular,
seja contra o tratamento clinico ou CRM. Os dados disponiveis sdo
provenientes de subgrupos de estudos randomizados e trabalhos

observacionais, que compararam primariamente as duas formas de
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revascularizagdo. Ainda assim, os achados ndo demonstraram beneficio
prognéstico consistente da AC em relacdo ao tratamento clinico, e sugerem
que a CRM possa oferecer uma redugdo da letalidade e da necessidade
de novas intervengdes subsequentes. Assim, a indicagdo de AC devera

ser reservada para casos selecionados, caso a CRM néo seja vidvel.

Lesao de tronco de corondria esquerda

Os pacientes com lesdo de tronco de corondria esquerda (TCE)
hemodinamicamente significativa representam um grupo de pacientes
com elevada mortalidade quando ndo tratados com revascularizacao.
Classicamente, o tratamento padrdo desses pacientes envolvia apenas a
cirurgia de revascularizagdo miocdrdica (CRVM) em adicdo ao tratamento
clinico otimizado. Entretanto, nos tltimos anos, estudos comparando a
estratégia de revascularizacdo cirdrgica com a intervengdo coronariana
percutdnea (ICP) mostraram resultados semelhantes em determinados
cendrios, e a discussdo entre o cardiologista clinico, o cirurgido
cardiovascular e o cardiologista intervencionista, o chamado Heart Team,
é fundamental para detectar os melhores candidatos para cada método.

De forma geral, durante a escolha do método de revascularizagao,
devem ser considerados além de aspectos clinicos e técnicos, o grau de
complexidade anatémica das lesdes no contexto de obstrucdo de TCE, que
deve ser avaliado pelo cilculo do escore SYNTAX. Nele, sdao atribuidos
pontos de acordo com caracteristicas anatomicas encontradas durante a
angiografia coronariana como grau de tortuosidade, grau de calcificacdo,
segmento da corondria acometido, entre outros, e, em uma escala linear,
quanto maior a pontuagéo final, maior a complexidade da(s) lesdo(Ges).
Assim, a CRVM ¢ adequada em todos os cendrios, independente do grau
de complexidade anatdmica, porém a ICP é uma alternativa em pacientes
com lesdo anatdmica de complexidades baixa e moderada, e ndo deve
ser considerada, de forma padrao, em lesées complexas de TCE.

Por fim, considerando-se o espectro clinico no qual em um extremo
se encontra um paciente idoso com lesdo de TCE de baixa complexidade
e candidato a ICP, e no outro extremo encontra-se um paciente jovem

com lesdo anatomica de alta complexidade candidato a CRVM, hd um
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grande nimero de situacdes clinicas, muitas vezes ndo contempladas
em estudos randomizados. Por isso, em todos os casos, a decisdo de
revascularizacdo miocdrdica deve ser tomada em conjunto, entre o Heart
Team e o préprio paciente, ponderando-se os riscos a curto prazo e os

beneficios a longo prazo.
Diabéticos

Os pacientes diabéticos tendem a apresentar doenca coronariana
mais extensa e de maior gravidade em relagdo aos seus pares ndo
diabéticos, e a escolha do método de revascularizagdo nos pacientes
com comprometimento multiarterial deve ser ponderada frente a
aspectos clinicos, técnicos e de complexidade anatomica. Esta, por sua
vez, assim como em pacientes ndo diabéticos, deve ser avaliada através
do calculo do escore SYNTAX mencionado anteriormente.

Assim, do ponto de vista exclusivamente anatdmico, a cirurgia de
revascularizagdo miocdrdica deve ser o método de escolha padrdo nos
casos de doenca multiarterial nesse grupo de pacientes, independente
da complexidade anatémica. Por outro lado, a intervengdo coronariana
percutdnea pode representar uma alternativa nos casos de baixa
complexidade anatomica avaliada pelo escore SYNTAX.

Evidentemente, a escolha da estratégia de revascularizagdo ndo
deve ser decidida somente de acordo com as caracteristicas anatdmicas,
mas deve ser um processo de decisdo compartilhada entre o Heart Team
(ver acima) e o préprio paciente. Essa balancga deciséria deve conter os
riscos e beneficios de cada procedimento, devendo o diabetes ser avaliado
como um ponto a favor e ndo uma sentenca definidora da cirurgia na

tomada de decis3o.
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