Editorial

ISQUEMIA MIOCARDICA SILENCIOSA. NOVA ABORDAGEM PARA UM VELHO PROBLEMA

RUBEM RODRIGUES *, DOMINGOS VITOLA **

AlteracBes ambulatoriais do segmento ST, sem
manifestacBes clinicas correspondentes, vém sendo
assinaladas desde 1961, apartir dorelato inicial de Holter
1. Porém, em 1967, Hinkle e col. 2 advertiram para a
necessidade de interpretarem-se com cautela essas
alteragdes, ja que os gravadores disponiveis nessa época
apresentavam um limiteinferior deregistro defreqiiéncia
superior a0 minimo exigido (0,1 HZ) paraainterpretacdo
das alteracBes do segmento ST. Na década de 70, e
especialmente na de 80, avolumaram-se os estudos a
respeito da isquemia miocérdica silenciosa (IMS); os
gravadores utilizados namonitorizacdo el etrocardiogréfica
apresentavam, entdo, limite de freqiiénciade até 0,05 HZ
8, conforme critérios estabel ecidosem 1975°. Validadaa
acuraciado registro e etrocardiogréfico pelo sistemaHolter,
ficou a divida se as alteragdes observadas refletiam
realmente isquemia miocérdica, ja que alguns autores
afirmavam quetais achados ocorriam em pessoas normais
0 enquanto outros acreditavam serem esses achados
sempre patoldgicos 1, desde que respeitados todos os
critérios diagnosticos: infradesnivel do segmento ST =0,1
mV, horizontal ou descendente, ocorrendo em complexos
consecutivos com duraggo minima de 30 segundos e ndo
sendo desencadeado por hiperventilagdo, ortostatismo e/
ou drogas. A relagdo entre as alteragdes transitorias do
segmento ST e isquemia miocérdica foi demonstrada
através da tomografia de emissdo de protons com
rubidium-82 2 e da deteccéo de alteragdes da fungdo
ventricular esquerda simultaneas com o infradesnivel
do segmento ST 13-15. Além disso, foi demonstrado
também o valor prognostico dalMIS naanginapectoris
estavel %, na qual um aumento da freqiiéncia e da
duragdo dos episodios de M S podem preceder o infarto
do miocardio, e na angina pectoris instavel & naqual a
presenca de IMS se associa a pior evolugdo a curto
prazo. Contudo, permanece em aberto aquestéo acerca dos
mecanismos ¥’ e da conduta terapéutica *® naIMS.

Conceito, Classificacdo e M ecanismos

A IMS caracteriza-se por uma alteracdo transitéria da
perfusdo miocérdica na auséncia de angina pectoris ou
equivalentes anginosos, exteriorizando-se por
infradesnivel retilineo ou descendente do segmento ST,
esponténeo ou induzido. A classificagdo da IMS em 3
grupos distintos *° é clinicamente importante com vistas
ao diagnostico, progndéstico e tratamento: grupo 1 -
pacientes total mente assintomaticos; grupo 2 - pacientes
com infarto miocérdico prévio; grupo 3 - pacientes com
angina pectoris.

Os mecanismos da IMS sdo controversos * Varias
explicagBes foram propostas: duragéo e severidade da
isquemiainferiores aquel as necessarias paraproduzir dor,
reducdo generalizada ma percepcdo dador, destruicdo das
vias nociceptivas cardiacas por infarto miocéardio prévio,
cardiopatia isquémica difusa, polineuropatia, ou
concentragtes variavei s de endorfinas no plasmaeliquor.
Contudo, nenhum estudo conseguiu demonstrar que
qualquer desses fatores é inequivocamente responsavel
pela auséncia da dor, ja que h4d muita sobreposi¢éo no
limiar ador entre 0s grupos com e sem anginapectoris®, a
duracdo e a severidade dos episbdios isquémicos com e
sem angina sdo, muitas vezes, semelhantes %6, e 0 uso do
naloxone (antagonista competitivo das endorfinas) foi
incapaz de induzir ao aparecimento de angina durante
episddios de IMS . Portanto, 0 mecanismo da IMS é
provavelmente multifatorial, devendo as caracteristicas
psicoldgicas do paciente exercer grande influéncia na
percepcdo da dor anginosa t'.

Diagnéstico

A abordagem diagnéstica da IMS esta relacionada ao
grupo no qual o paciente seinclui:

Grupo 1 - Nos pacientes deste grupo, a IMS é
diagnosticada fortuitamente através de um eletro-
cardiograma (ECG) alterado em repouso ou durante
o esfor¢co. O ECG em repouso é freqiientemente nor-
mal em pacientes com cardiopatia isquémica ??, mes-
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mo sendo ela severa, especialmente se a funcgéo
ventricular esquerda for normal 2. O valor do ele-
trocardiograma de esfor¢co em pacientes assintométicos
depende da prevaléncia da cardiopatia isquémica ma
amostra estudada (teorema de Bayes) 2. O seu valor
premonitério seria aumentado pela andlise conjunta dos
fatores de risco convencionais e do teste ergométrico .
Nos pacientes que apresentam algum (s) fatores de risco
mais importantes (histéria familiar, fumo, hipertenso,
hipercolesterolemia, apresencade duasou mais alteracoes
no teste ergométrico (angina durante o esforgo,
incapacidade de completar o estégio Il do protocolo de
Bruce, freqiiéncia cardiaca menor que 90% da maxima
prevista, infradesnivel horizontal ou descendente do
segmento ST = 1 mm e persistindo por pelo menos um
minuto no pds-esforgo, ou ascendentelento e com duragdo
de no minimo 3 minutos apos o esfor¢o), seria altamente
premonitériade eventos coronarianosfuturos. A utilizaggo
dotallium 201 no pico maximo do esfor¢o aumentao valor
de previsdo da ergometria, chegando esse valor a atingir
74% 2%, Por outro lado, aventricul ografiaradioisotdpicade
esforco, acardioquimografiae afluoroscopiaao oferecem
dados diagndsticos adicionais nesse grupo de pacientes
2 A eletrocardiografiadinamicapoderiaser Gtil em casos
selecionados, mas ndo héa ainda estudos a esse respeito.

Grupo 2 - Neste grupo, o diagnostico de IMS pode ser
obtido através da ergometria e/ou da eletrocardiografia
dinémica. Um miniteste ergométrico positivo em paciente
com | AM recente ndo complicado prediz umamortalidade
significativamente maior no primeiro ano de evolugéo (2,1
VS. 27%), independentemente da presenca de angina
durante o esforgo . Osrel atos utilizando amonitorizagdo
continua do ECG pelo sistema Holter incluem nas suas
amostragens pacientes com |AM prévio, mas que
apresentam, no momento do estudo, angina aos esforgos
346, Essesrelatos 346 tém evidenciado inimeros episodios
delMS, superando em freqliéncia os epi sddiosisquémicos
acompanhados de angina. Seria também interessante o
estudo de pacientes com |IAM prévio e assintométicos,
utilizando o sistema Holter, afim de correcion&lo com o
teste ergomeétrico e acinecoronariografia.

Grupo 3 - Sabe-se atualmente que os episédios de
isqguemia miocardica acompanhados por angina
representam uma pequena porcentagem do tal de episodios
isquémicos que ocorrem em pacientes com cardiopatia
isquémica, sendo amaioriadel es (60 a 75%) assintométicos
348, Aumentos na duragdo e na freqiiéncia dos episodios
delM S podem preceder o |AM 26, Taisateragdes ocorrem
também com muita freqiiéncia em pacientes com angina
instdvel, mesmo nos casos em que a dor anginosa foi
controlada, identificando um grupo de maior risco no
primeiro més apds adiagndstico de anginainstavel . Essas
informacdes, obtidas através do sistema Holter,
evidenciam que, em muitas ocasifes, apesar do pa-

ciente encontrar-se assintomatico, o miocérdio per-
manece sofrendo periodosdeisquemia. A distribuico dos
episodiosde M S érelativamente uniforme no periodo das
6 as 24 horas, com menor freqiiénciano periodo das24 as
6 horas; os episodios de IMS ocorrem geralmente em
repouso, durante atividades leves (caminhar, dirigir,
calcular) ou ao fumar. O teste de esforgo €também Util nos
paci entes com angina estavel, objetivando aavaliagdo da
terapéutica em uso e do grau de limitagdo funciona do
paciente. Um teste de esforgo positivo nesse grupo de
pacientes apresenta valor progndstico importante, sendo
mel hor aevolug&o dos casos com IMS em relagéo aqueles
comisquemiamiocardicaedor anginosa®®.

Tratamento

O tratamento dos pacientes com IMS é controverso,
ndo havendo uma conduta estabel ecidaa partir de estudos
bem delineados. As medidas gerais sdo importantes, tais
como abandono do hébito de fumar, controle do estresse,
da hipertensdo arterial sistémica e do peso corpora, e
correcdo dadidipidemia. A atividadefisicadeve ser restrita
atéo nivel no qual ndo ocorraisquemiamiocérdica. Parece
aceitadvel que aisguemiamiocardica, sintomética ou ndo,
deva ser tratada. Pelas caracteristicas dos episodios de
IMS, é provavel que o espasmo coronario exerca papel
fundamental, o que fariapender aescol haterapéuticapara
0s agentes antiplaquetarios e bloqueadores dos canais de
célcio. Nos casos em que a IMS é desencadeada pelo
esforco, osbetabl oqueadores poderiam ser (teis. A persistir
a IMS, apesar da terapéutica medicamentosa, estaria
indicada a cirurgia de revascularizagdo miocéardica ou a
angioplastia transluminal percutanea, conforme as
condicBesanatdémicas. Ha, atua mente, tendénciaaindicar-
Se o tratamento mais agressivo nos pacientes com lesdo
no tronco da coronéria esquerda, ou lesdo proximal nas
trésartérias coronérias principais, ou aindalesdo proxima
severa na descendente anterior, especia mente se houver
comprometimento dafuncéo ventricular esquerda®.

Considerando os dados da literatura médica dis-
poniveisaté o presente, podemos dizer que estamosainda
longe de alcancar a prevencdo da cardiopatia isquémica.
Assim sendo, 0 menos ideal, mas bem aceitével, seriao
diagnostico da doenca numa fase assintomética, ou a
deteccé@o de pacientes que persistam com isquemia
miocardica, apesar daausénciade sintomas, afim deevitar-
se a evolugdo para |AM e/ou morte stbita. Muitos
progressos tém sido feitos nesse sentido sem, contudo,
podermos ainda of erecer umaabordagem préticaparaessa
grande massa de pacientes com IMS e em risco de IAM
e/ou morte stibita. Estima-se que, para cada trés pa-
cientes tratados, outro com cardiopatia isquémica
talvez igualmente severa ndo esteja sendo tratado *°.
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