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TRATAMENTO DA INSUFICIENCIA
CORONARIANA AGUDA

A conceituagao de insuficiéncia coronariana (ICO) é basica para
que se possa compreender o significado do que se define como sua
forma *‘aguda’’.

O desequilibrio entre a oferta e o consumo de Oxigénio (03) com
diminui¢ao da relagao oferta/consumo ao miocardio, qualquer que
seja a causa conceitua ICO. As causas deste desequilibrio podem se
devera a diminuigao da oferta (queda de fluxo sangiiineo coronério
por diminuigao da luz de artérias coronarias, aumento da resisténcia
do leito da microcirculagao coronariana ao fluxo de sangue, altera-
¢Oes na microcirculagao coronariana, alteragao na curva de dissocia-
¢ao da oxi-hemoglobina, anemia etc.), ao aumento do consumo de 0
pelo miocardio (MVO») (taquicardias, hipertensao arterial sistémica,
tirotoxicose, etc.), ou ainda a uma combinagao desses fatores.

Neste artigo merecera singular atengao aquela que é a principal,
mais importante e mais frequiente causa de ICO: a Doenga Ateroscle-
rotica Coronariana (DAC), que leva a diminuig¢dao do limen das
artérias coronarias, em especial os vasos epicardicos em proporgoes
que vao desde irregularidades até a obliteragao total de sua luz. Além
disso, € uma das principais causas de morte em varios paises.

Sao as manifestagoes clinicas e as varias formas de apresentagao
desta doenga que impdem uma classificagao importante no que se
refere ao tratamento e prognostico dos pacientes.

Vale ressaltar aqui que outros processos patoldgicos podem se
apresentar clinicamente da mesma forma que a DAC, e mesmo em
pequena proporgao devem estar na mente dos que se defrontam com
pacientes que apresentem os quadros que serao expostos a seguir.

I. Classificacao das formas ‘‘evolutivas’’ de ICO

Quase invariavelmente, toda classificagao que pretenda englobar
as varias formas clinicas de apresenta¢ao de uma determinada doenga
nao atinge por completo seu objetivo, sendo com freqliéncia motivo
de criticas e nao aceitagao por todos. No caso em questao existem
varias classificagdes propostas e utilizadas, sendo a que € utilizada no
Instituto do Coragdo do H.C. da FMUSP, que sera apresentada.

1. Angina estavel — Corresponde a angina que ocorre por fatores
que certamente aumentam o MVO7 como esforgos fisicos, contacto
‘com vento frio, etc., que se mantém inalterada (estavel) com relagao
ao(s) fator(es) desencadeante(s), fator(es) de melhora, freqiiéncia de
aparecimento, tempo de duragao do sintoma (quase que invariavel-
mente dor ou desconforto ou opressao em regido toraxica, durando de
5 a 10 minutos, nao ultrapassando 30 min.) e irradiagao da dor para
a(s) mesma(s) regiao (Oes). Fregiientemente os pacientes mantém
esses sintomas por prolongados periodos de tempo (meses € anos).

2. Angina Progressiva — Qualquer alteragao relativa a piora de
qualquer item dos estabelecidos para o paciente com angina estavel
como duragao maior da dor, maior fregiiéncia de aparecimento, novas
irradiagdes da dor, desencadeamento com esfor¢os menores, ou
entao aparecimento de dor em repouso identifica esses doentes. O
mesmo é valido quando individuos previamente assintomaticos apre-
sentam dor com minimos esforgos ou sem fatores desencadeantes, ou
angina de dectibito. Quase sempre essas manifestagdes implicam em
evolugao da DAC, seja quanto a progressao da ‘‘lesao’” em outros
vasos. Evidente é, que os que apresentam dor em repouso sem fator
desencadeante ou os que relatam uma freqiiéncia ou um tempo de

Trabalho do Instituto do Coragdo — Hosp. das Clinicas da Fac. Medicina
S.Paulo.

Médico Assistente — Instituto do Coracao.

Luiz Antonio Machado Cesar*

duragao maior da dor, tem ‘‘a priori'’ maior gravidade que os outros
e, portanto, necessitam de muito mais atengao e cuidados.

3. Sindrome Intermediaria — Qualquer célula submetida a anoxia
continua ou periodos intermitentes frequentes, acabara morrendo
dependendo do tempo de duragdao desta agressao. Como sindrome
intermediaria se incluem os quadros de isquemia miocardica prolon-
gada (maiores que 20-30 minutos) ou episddios intermitentes, ‘‘sub-
entrantes’’ e freqlientes de isquemia suficientes para levar a morte
grupos pequenos de células suceptiveis, enquanto a grande maioria
delas na mesma regiao, sobrevivem. Assim sendo, 0s pacientes sao
enquadrados segundo os seguintes critérios:

a. Quadro clinico compativel com isquemia prolongada;

b. Eletrocardiograma (ECG) que nao detectar a presenca de onda
P patoldgica (exceto as previamente existentes) nem diminuigao
expressiva de ondas R em qualquer derivagao, independentemente de
alteragoes do segmento ST e da onda T;

c. Dosagens de enzimas plasmaticas, creatinafosfoquinase e sua
fragao MB, transaminase oxalacética e desidrogenase latica, que nao
excedam 50% a mais de seus valores maximos normais;

d. Mapeamento miocardico através do pirofosfato de tecnécio
niao demonstrando uma nitida area de infarto, mas podendo delinear
uma necrose difusa e nao localizada, na regiao subendocardica, em
até 30% destes pacientes.

4. Infarto Agudo do Miocardio (IAM) — Aqui se incluem os
individuos cuja determinada regiao miocardica foi submetida a uma
isquemia prolongada e constante o suficiente para que pelo menos
uma importante area chegue a necrose. O quadro clinico é de dor
intensa e importante na maioria dos doentes, e o ECG e/ou as
dosagens enzimaticas e/ou 0 mapeamento miocardico demonstram
nitidamente a presenga de necrose.

— Angina variante (de Prinzmetal)

Descrita por Prinzmetal como uma modalidade diferente de
angina, pois ocorria em repouso, sem qualquer fator desencadeante
nem relacionada a ‘‘stress’’, tem como caracteristica a detecg¢ao ao
ECG de supradesnivelamento do segmento ST durante os episddios
dolorosos e padrao normal do ECG fora dos quadros dolorosos, ao
contrario de outras anginas nas quais 0 ECG detecta infradesnivela-
mento do segmento ST durante a dor com certa freqiiéncia.

Posteriormente se demonstrou que este tipo de angina ocorria
sem qualquer aumento no MVO37, mas sim pela ocorréncia de espas-
mos em artéria(s) coronaria(s), com maior frequéncia em local em que
existe placa ateromatosa, o que leva a uma subita diminuigao do fluxo
sanguineo para as regioes dependentes desta(s) artéria(s). Em nao
raros casos, a ocorréncia de espasmo ja foi detectada em artérias
angiograficamente ‘‘normais’’ e também € sabido que episodios va-
soespasticos podem ser a causa de outras formas de angina inclusive
pela possibilidade de ocorrerem durante esforgo fisico.

5. Insuficiéncia Coronariana ‘‘Aguda’’ — Enquadram-se aqui
pacientes que se encontram sob alto risco de sofrerem um IAM e os
pacientes com quadro clinico de IAM. Aqueles sob alto risco de IAM
sao os que apresentam Sindrome Intermediaria, os que tem angina
progressiva nos quais os episodios anginosos se sucedem numa fre-
quéncia diaria importante, 0s que apresentam angina ‘‘rapidamente”’
progressiva (sucessao de angina e grandes esforgos até minimos
esforgos e em repouso em curto espago de tempo, ou seja poucas
semanas ou dias) e em portadores de angina variante nos quais os
episodios nao mais cedem prontamente com nitritos sublinguais, ou
nos quais os episodios se tornam progressivamente freqiientes. E a
respeito deste grupo de pacientes, exceto os com IAM, que se
reportara a terapeutica.
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II. Tratamento

Deixar-se-a de abordar aqui aspectos relativos a orientagao pre-
ventiva, dietética e de habitos de higiene psiquica e fisica quanto a
DAC, pois que se trata da manipulagao de pacientes com quadros
agudos, que necessitam medidas curativas ou preventivas, no que
cerne a tentativa de '‘proteger’’ o miocardio e impedir que ocorra
necrose ou pelo menos diminuir a area em risco de evoluir para IAM,

a. Medidas Gerais

Devemos, sempre que possivel, enviar estes pacientes para uma
Unidade Coronariana, onde uma monitorizagao eletrocardiografica
sera instalada. E importante que se inicie de imediato a sedagao do
individuo, a nao ser que haja contra-indicagoes por problemas clini-
cos associados (como portadores de Doenga Pulmonar Obstrutiva
Crdnica — DPOC, que estejam descompensados).

Atencao especial deve ser dada a pressao arterial e a freqiiéncia
cardiaca (fc), sendo necessario que permanegam em niveis normais
para evitar aumentos excessivos no MVO», bem como evitar que haja
queda importante no fluxo coronario, devido a hipotensao e/ou a
taquicardias. O uso de cateter nasal ou mascara de O em nebulizagao
deve ser reservado aos que tenham hipdxia comprovada por gasime-
tria arterial, ou os que clinicamente apresentem nitidos sinais desta
(cianose evidente), desde que nao hajam contra-indicagGes para sua
administragao.

Jejum € a regra pelo menos nas primeiras 24 horas e deve ser
evitada a prescri¢ao de medicamentos por boca.

Analgesia é fundamental e a utilizagao de opiaceos € recomenda-
da sempre que necessario, sendo preferida a administragao de sulfato
de morfina ou, na sua falta, meperidina (dolantina, demerol); deve ser
utilizada a via intravenosa (IV) com utilizagao de solugdes diluidas
destes farmacos, ou entao a via intramuscular (IM). Geralmente
diluiu-se uma ampola para 10 ml de agua destilada e ¢ feita a aplicagao
de 2 a 3 ml da solugdo, sempre’ que necessario o alivio da dor,
tomando-se a precaugao de evitar hipotensao arterial e/ou depressao
respiratoria.

b. Terapéutica medicamentosa especifica

bj — Nitratos organicos.

Agem relaxando a musculatura lisa dos vasos, provocando prin-
cipalmente venodilatagao sistémica com conseqiiente aumento da
capacitancia venosa e diminui¢ao do retorno venoso para o coragao, o
que leva a diminuigao da pressao de enchimento e dos volumes
ventriculares. O efeito principal é o de diminuir a pré-carga e também
a pos-carga, com a conseqliente diminuigao do trabalho cardiaco (TC)
e portanto do MVO», desde que nao ocorra hipotensao arterial e/ou
taquicardia sinusal reflexa importante.

Na circulagédo coronariana aumentam a relagao do fluxo sub-
endocardico/sub-epicardico, redistribuindo o fluxo para as regides
mais propensas a ocorréncia de isquemia.

Na tabela | estdao as drogas, doses e modos de administragao e
também a nitroglicerina para uso endovenoso, que ainda nao existe no
Brasil mas que € a que melhor resultado da, como também propicia
menor risco de efeitos colaterais por se poder controlar sua dose
minuto a minuto e por se poder suspender sua aplicagao caso ocorra
efeito colateral importante. Ao contrario, os preparados sublinguais,
apos sua absor¢ao niao mais podem ser controlados.

A utilizagao desses preparados € feita em quase todos os pacien-
tes, exceto quando se sabe sobre hipersensibilidade a elas ou ha (ou
provocam) hipotensao arterial importante e taquicardia.

by — Beta-bloqueadores

Sua agao se baseia no bloqueio dos receptores B-adrenérgicos.
Quanto ao coragao, promovem redugao do TC em especial pela
redugao da fc, com diminuigao consequente do MVOj. Levam,
entretanto, a aumentos dos volumes e das pressoes de enchimento do
ventriculo esquerdo, o que poderia aumentar o TC mas na maioria das
vezes o efeito final é a diminuigao do MVO>. O farmaco base deste
grupo é o propanolol com o qual existe experiéncia e tempo de
utilizagao suficientes para ser utilizado com certa margem de seguran-
¢a, mas sendo um beta-bloqueador nao seletivo, ou seja bloqueia
receptores B-1 e [-2, tem contra-indicagdes e cuidados para sua
administragao (Tabela II). Outro beta-bloqueador que € utilizado
nestes pacientes € o metoprolol, que € o cardiosseletivo porque. nas
doses habitualmente utilizadas, exerce um blogueio dos receptores f3-
| e nao -2, sendo op¢ao para pacientes que sabidamente apresentem
broncoespasmos.

Quase sempre se associa o beta-bloqueador aos nitratos, sendo
essa terapéutica ‘‘ideal’’ pois o primeiro impediria a ocorréncia de
taquicardia sinusal reflexa freqientemente presente com o uso dos
segundos, e estes nao permitiriam que houvesse aumento das pres-
soes diastolicas e volumes ventriculares que o primeiro promove.
Independentemente da teoria, esta associagao é invariavelmente utili-
zada e leva ao controle do quadro isquémico em quase 80% dos
doentes.

Nos casos em que esta associagao nao obtém sucesso, ainda se
pode associar uma droga ‘‘bloqueadora’’ de calcio.

b3 — Bloqueadores dos canais lentos de calcio

Essas substancias bloqueiam os canais lentos de calcio existentes
no sarcolema das células miocardicas, agindo também na musculatura
lisa dos vasos, provavelmente bloqueando a entrada de Calcio na
célula, necessaria a contragao desta musculatura. No coragao agem
diminuindo o0 MVO37 e na circulagao coronariana redistribuindo o
fluxo sanguineo da mesma maneira que os nitratos. Sao também
eficazes na reversao de espasmos nas artérias coronarias epicardicas
e na sua preveng¢ao, sendo por alguns, considerados mais potentes

Tabela 1 — Nitratos organicos e nitroglicerina

I m—— s

FARMACO NOME COMERCIAL DOSE

APRESENTACAO

m

Nitroglicerina § Trinitrina

0,4 mg até de hora em hora sublingual

cps. sublingual

Tridil (América do Norte)

10 mg/kg/min. aumenta-se progressiva-
mente a dose, acrescentando-se 5
g/kg/min. tendo como base a PA e FC.&

ampolas com 50 mg, para serem
diluidas em SG ou Hj destilada
em frascos de vidro

Dinitrato de Isordil, Astridine

5 mg até de hora em hora sublingual

cps. sublingual de 5 mg.

Di-isosorbitol Isocord

cps. de 2,5 mg.

Propatilnitrato Sustrate

10 mg sublingual de 2/2 horas

cps. de 10 mg.

§ — De todas as drogas acima, esta € a unica com capacidade de dilatar arteriolas e promover queda significativa da resisténcia periférica.

& — PA — pressao arterial; FC — freqiiéncia cardiaca.

16



TRATAMENTO DA INSUFICIENCIA CORONARIANA AGUDA — REV. MED. — VOL. 66 — N° 1: 15a 17 — 1985

Tabela 3 — Beta-bloqueadores

FARMACO § NOME DOSE APRESEN-
COMERCIAL TACAO
=
PROPRA Propranolol  Inicio com 20 cps. de 10, 40 e
NOLOL Inderal a 40 mg até de 80 mg, por via
6/6 horas oral
Metoprolol Seloken Inicio com 50  cps. de 100 mg
mg para uso por via
oral
mantem-se
com 50 a 300
mg/dia dividi-
dos em 2 ou 3
vezes

§ — Existem varios outros beta-bloqueadores, inclusive disponiveis
no comercio, mas nenhum deles € utilizado nos pacientes com ICO
aguda, até 0 momento.

que os nitratos em relagao a esse feito. Dentre essas drogas. a
nifedipina tem sido usada. mesmo associada aos beta-bloqueadores.
com bons resultados e seu uso isolado também pode ser tentado. O
verapamil também € preconizado. mas sua associacao com beta-
bloqueadores ¢ desaconselhada pelo seu maior efeito depressor mio-
cardico. em relagao a nifedipina. que associado ao do beta-
bloqueador pode levar a importantes depressoes da contragao miocar-

(I:llica, E utilizado isolada ou associadamente com os nitratos. (Tabela
D).

Quando a terapéutica medicamentosa falha e nao se consegue a
reversao do quadro isquémico. persistindo a dor ou nitidas evidéncias
eletrocardiograficas de isquemia importante, pode-se algar mao do
balao intra-aortico. Seu efeito baseia-se na contra-pulisagao. E intro-
duzido através da artéria femural o balao de 30 ou 40 cm' de volume, e
posicionado no inicio da aorta toraxica descendente. Através de uma
aparelhagem injetora de gas. o balao ¢ insuflado durante a diastole e
desinsuflado durante a sistole ventricular, sendo este acoplamento
feito com o ritmo cardiaco monitorizado pela fonte injetora do gas. A
pressao na raiz da aorta € aumentada durante a diastole, aumentando
assim a pressao de perfusdao coronariana, e a pos-carga € reduzida
durante a sistole pela queda da pressao intra-aortica promovida pelo
desinsuflar do balao.

Na verdade, o balao funciona como um suporte temporario, a fim
de dar tempo para que medidas outras possam resolver a isquemia.

Especificamente, nos casos de angina variante, de Prinzmetal,
nao se tem proposto a utilizagao de beta-bloqueadores, pois se
acredita que o beta-bloqueio possa liberar a atividade dos receptores
que provocariam a ocorréncia de espasmos coronarianos. A terapéuti-
ca € baseada em nitratos e bloqueadores de Calcio.

A medida que a técnica de cateterizagao coronaria progrediu e a
experiéncia das equipes que a realizam aumentou, o estudo da circula-
¢ao coronariana por este método passou a ser feito com grande
precocidade nestes pacientes e sem divida, o conhecimento do grau,
localizagdo e extensao das lesdes coronarianas e da fungao contratil
do miocardio facilitam em muito a programagao terapéutica. De posse
destes dados, pode-se optar por uma cirurgia de emergéncia como
melhor medida para impedir que ocorra IAM e resolver o problema do
paciente, ou entio a indicagao de angioplastia percutanea translumi-
nar coronaria, que em casos selecionados pode resolver e terminar o
quadro isquémico.

Tabela 3 — Bloqueadores de calcio

I
i NOME APRESEN-
F et -
ARMACO.  comercrar. POSE TACAO
N € din caps. para deglutir
Nifedipina § Adalat 10 mg a 30 ou para uso sublin-
mg 3 vezes gual, quando sao
ao dia mordidas.
Oxcord idem cps. parausoorale
sublingual
Verapamil § Dilacoron 40 a 80 Cps. para uso por
mg3ad via oral

vezes ao dia

§ — Ambos existem na forma de ampolas, sendo que no Brasil so
existe o Verapamil injetavel mas nao sao utilizados no tratamento
destes pacientes, exceto em ocasidoes excepcionais.

Em resumo, toda terapéutica da ICO aguda ¢ voltada para a
protegao do miocardio isquémico em risco de evoluir para [AM, ja
que estes pacientes apresentam um alto porcentual desta ocorréncia a
curto (até 1 més) e médio prazo (até 6 meses). Na maioria dos casos a
administragao de medicamentos consegue reverter o quadro agudo,
sendo em alguns centros médicos o ponto final do tratamento.

No Incor, desde que ndo haja contra-indicagdes, os pacientes sao
encaminhados para estudo cinecoronario-ventriculografico apos o
controle clinico da isquemia e a indicagao de angioplastia e/ou cirurgia
¢ feita dentro dos preceitos seguidos para todos os portadores de ICO,
qualquer que seja a forma. Quando os pacientes nao respondem a
terapéutica em um prazo nao maior que 12 a 24 horas, sao encaminha-
dos de emergéncia para o estudo cinecoronariografico e em fungao
e/ou cirurgia em carater de emergéncia. Sem davida este procedimen-
to cirtrgico em carater de emergéncia tem maior risco tanto quanto a
mortalidade, como a ocorréncia de IAM no periodo pré-operatorio
quando comparados com a cirurgia de revascularizagao direta do
miocardio realizada eletivamente, mas com grande probabilidade
esses pacientes evoluiriam para [AM e devido a gravidade da situagao
de sua DAC, com graves e, nao raramente, fatais consequéncias.

RESUMO

E feita uma analise geral a respeito das varias formas clinicas de
apresentagdo da Insuficiéncia Coronariana, conceituagao sobre seus
aspectos agudos e a abordagem terapéutica medicamentosa nos qua-
dros agudos, exceto o Infarto Agudo do Miocardio.

SUMMARY

A general analysis is done about the various forms of presenta-
tion of Ischemic Heart Disease, definitions about its acute forms and
the therapeutic management of “‘acute’’ coronary insufficiency.
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