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ANGINA INSTAVEL REFRATARIA E ANGIOPLASTIA CORONARIA

J. EDUARDO M. R. SOUSA, AMANDA GUERRA M. R. SOUSA, LEOPOLDO S. PIEGAS

Nos ultimos anos, a angina instavel tem sido moti- Fisiopatologia e Anatomia Coronaria
vo de grande interesse e numerosas sdo as publicacdes
na literatura versando sobre a caracterizagéo clinica, A isquemia miocardica resulta de um desequilibrio
métodos diagndsticos e terapéuticos entre a demanda de oxigénio pelas células miocardicas

Inicialmente, definia-se esta condicdo como um e a capacidade de oferta de sangue oxigenado pela
guadro agudo, com gravidade diversa e temporal: um circulacao coronaria. Os princpais determinantes do
estagio evolutivo entre a angina classica e o infarto do consumo de oxigénio pelo miocardio séo: freqiéncia
miocéardio. Numerosas denominacgdes surgiram, tentando cardiaca, tensdo desenvolvida na parede ventricular e
defini-la: insuficiéncia coronaria aguda, infarto contratilidade miocardica, enquanto os determinantes da
iminente, angina pré-infarto, entre outras. Nenhuma oferta sdo: contetdo de oxigénio do sangue, presséo de
delas, entretanto, teve grande aceita¢do, porque perfusdo coronéria e estado anatdomico da circulagéo
pretendiam definir tdo somente a gravidade das situacdescoronaria. Qualquer fator que reduza a oferta ou
evolutivas; pouco diziam de outros aspectos aumente a demanda de oxigénio pode produzir
fundamentais, como fisiopatologia e clinica. alteracbes metabdlicas condizentes com isquemia

As escolas argentih@ americarfade cardiologia miocardica
sugerem a existéncia de 3 subgrupos no amplo espectro  H& varias condic¢des clinicas que alteram, aguda-
de angina instavel, quais sejam: 1) angina de comec¢o mente, este equilibrio. Por exemplo, o aumento do
recente, rapidamente evolutiva, com acentuada reducdoconsumo pode ocorrer em estados febris, situacdes de
da capacidade fisica; 2) angina classica de esforco, comemocdao intensa, tireotoxicose, taquiarritmias e hi-
padrao evolutivo grave e progressivo; 3) angina em pertensado arterial sistémica. Entre as condi¢cbes que
repouso, com dores prolongadas, recorrentes e de dificil alteram a oferta incluem-se: a anemia aguda ou croni-
controle clinico. ca e a hipoxia secundaria a distirbios da ventilagéo

Entendemos que destes 3 subgrupos, somente o Ul-pulmonar. Todos esses fatores devem ser considerados
timo caracteriza uma situagéo clinica aguda em car- ao avaliar-se a patogénese da angina instavel. En-
diologia e sua abordagem constitui o objetivo do pre- tretanto, na maioria dos casos, ndo se encontra nenhum
sente trabalho. Realgcamos que, especialmente em nossaleles.
pais, ganhou grande uso o termo “sindrome in- Recentemente, firmou-se o conceito de que, em
termediaria” para caracterizadtlds dois outros sub- grande parte dos pacientes com este quadro agudo, a
grupos, pelas suas préprias nuances, podem ser tratadogausa primaria € a oferta inadequada do oxigénio ao
pela angioplastia coronaria de maneira eletiva e ndo em musculo cardiaco. Podem restringir o fluxo coronario: 1)
carater de emergéncia. a progressao das obstrucdes ateroscleréticas das artérias

Assim, na fase atual, identificamos o terceiro sub- coronarias; 2) a ocorréncia de fendmenos relacionados
grupo (sindrome intermediaria) como um estado clini- a trombose parcial ou total do vaso coronario; e 3) o
CO grave, em que 0s pacientes apresentam dores pre+rindmio: injdria vascular, espasmo coronario, agregacao
cordiais intensas, persistentes, recorrentes e em repousoplaquetaria.

As vezes exibem melhora com o uso de nitratos por via Hé varios trabalhos na literatura mostrando a pro-
sublingual. O eletrocardiograma evidencia ou nao gressdo de uma obstrucdo ateromatosa coronaria em
alteracdes do segmento ST ou de onda T, durante aspacientes com angina insta¥él A agudizacao do
crises, e as dosagens enzimaticas sdo normais ouquadro parece relacionar-se com a rapidez da evolucao
discretamente alteradas. A disfun¢do ventricular es- do processo aterosclerético e de sua associagao com 0s
guerda pode ser detectada pela ausculta de galopefendmenos dinamicos. Quando uma placa ate-
pré-sistélico ou, eventualmente, pela presenca de soprorosclerética se rompe (por lesdo endotelial ou hemor-
de regurgitacdo mitral transitério. ragia intra-placa) o seu contetdo se expde & corrente

Trabalho realizado no Instituto “Dante Pazzanese” de Cardiologia.

Arq. Bras. Cardiol. 50/4: 279-282—Abril 1988



280

sanglinea, favorecendo a ocorréncia da trombose que podssintomatologia, realizamos de rotina cinecoronariografia
ser parcial ou totalmente oclusiva. Este achado patoldgico e angiografia ventricular esquerda. Em nosso Servico,
vem sendo confirmado com mais freqiiéncia nos estudos desde a introdu¢  ao da arteriografia coronaria como
angiograficos, permitindo estabelecer-se entdo um elo entremétodo de diagnéstico da doenca aterosclerética, sempre
esta sindrome e o infarto do miocardio, que se verifica pela nos conduzimos com a orientacéo de que a obtencao de
progressao dos mesmos fendmenos com a oclusao total danformacé&o relativa a anatomia corondria, nesta
vaso. sindrome, é a medida isolada mais importante no seu
Admite-se também, na atualidade, que o espasmo controle. O retardo desta indicagdo, na expectativa de
coronario sobre, ou préximo a uma placa ateromatosa, sejaque o quadro clinico fosse controlado e na suposicéo de
a causa mais frequente de angina grave, em repouso. Estggue medidas agressivas, como a cirurgia de
mecanismo se identifica pela ocorréncia de alterages dorevascularizacdo, oferecessem maior risco, ndo corrobora
segmento ST, sobretudo supradesnivelamento, com o acumulo ja altamente expressivo da experiéncia
caracterizando a isquemia transmural. A agregacao de centros menanservadores. Além do mais, com 0s
plaquetéria relaciona-se, intimamente, tanto a ruptura da conhecimentos recentes da fisiopatologia da angina
placa quanto a presenca do espasmo coronario, instavel, o adiamento de decisdes associa-se a maior
determinando assim um circulo vicioso, que perpetua os probabilidade de precipitagdo da oclusao trombotica do
mecanismos de bloqueio ao fluxo coronério, culminando vaso. O advento da angioplastia coronaria fortaleceu,
com a oclusédo do vaso, se esta interacdo nao for ainda mais, a posicdo dos intervencionistas precoces,
interrompida. desde que esta técnica pode ser aplicada em seqiiéncia
Os trabalhos angiograficos e de necropsia ndo mostram ao cateterismo diagnostico, aliviando a obstrucéo causa-
diferencas no grau e na distribuicdo de lesdes ateromatosasiora da isquemia e favorecendo a lise de trombos su-
em individuos com angina estavel e instdvel boclusivos$™
Aproximadamente 10% dos pacientes internados em A arteriogafia coronaria, como ja salientamos, tem
unidade corondria, com angina instavel, exibem artérias grande importancia clinica, pela possibilidade de se

coronarias sem lesdes ateroscleroticas significatR@es, identificarem os varios padrdes anatdmicos causadores de
tém lesBes uniarteriais, enqua®g’o sdo multiarteriais e angina instavel e que exibem gravidades distintas.
5% mostram lesGes do tronco da coronaria esqueria Conhecidos os dados da anatomia coronaria, passa-se, em

maioria apresenta obstrucdes localizadas na porcao seguida, as decisGes de conduta, agora alicercadas em
proximal do vaso, com leitos distais relativamente livres da bases fisiopatoldgicas concretas, inerentes a cada caso.
doenca. Circulacdo colateral esta presente em cerca de 45%

dos casos e a funcao ventricular esquerda mantém-se  Angioplastia transluminal coronaria

preservada na maioria. A diferenca fundamental entre estas

duas formas clinicas de insuficiéncia corondria parece A angina instavel, além das caracteristicas clinicas
residir no aspecto morfoldgico do ateroma que na angina e eletrocardiograficas ja mencionadas, pode se
instavel exige, com maior freqiiéncia, excentricidade e apresentar ou ndo com quadros variaveis de faléncia
irregularidades dos bordos, além de imagens sugestivas deventricular esquerda. Nos casos que estas manifestacbes

trombos suboclusivos. ndo sdo controladas com a terapéutica medicamentosa,
deve-se instalar o baldo intra-aértico, como suporte
Manuseio circulatorio mecéanico ao desempenho do ventriculo

esquerdo (fig. 1). Em qualquer das circunstancias com

Os principais objetivos da terapéutica na angina ou sem faléncia ventricular esquerda, pratica-se a
instavel sdo o alivio da angina e a prevencéao do infarto do cinecoronariografia, com a finalidade ja acima descrita
miocardio e da morte subida e que nos oferece as seguintes alternativas (fig. 1):

Em nossa Instituicdo, hospitalizamos, de rotina, todos
os casos. A abordagem terapéutica inicia-se, portanto, com  Artérias coronarias normais—Aproximadamen-
repouso no leito, monitorizagédo do ritmo cardiaco e te 10 % dos pacientes exibem artérias coronarias consi-
sedativos. Como medidas gerais, pesquisam-se osderadas angiograficamente normais e os demais mos-
chamados fatores precipitantes, incluindo-se, entre eles, atram lesdes coronarias de graus variaveis. No primeiro
anemia e episodios de arritmia. Conforme ja anteriormente caso, sdo mantidos em tratamento clinico, cuja orien-
comentado, o quadro clinico se confunde, as vezes, comtacao dependera da identificacao do(s) fator(es) cau-
infarto agudo do miocardio e, por esta razdo realizamos sal(is) das crises dolorosas precordiais. Na segunda
eletrocardiogramas seriados e dosagens enzimicas. Emcircunstancia, o manuseio dependera do grau de en-
seguida, procede-se ao tratamento da isquemia miocardica,volvimento aterosclerético das artérias coronarias e, em
de acordo com a orientagdo e esquemas ja anteriormentegeral, do aspeto morfolégico de ateromas presentes.
publicado3*.

Num periodo de observacao variavel de 24 a 48 horas, Lesao corondria uniarterial—Se a angiografia
ocasionalmente até menos, independente do controle dacoronaria evidencia lesao arterial coronaria Unica,
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Fig. 1— Estratégia do manuseio da isquemia aguda na angina instavel.

passivel de ser dilatadandicamos a angioplastia  agudos e aquelas em série, que comprometem um lon-
transluminal coronéaria (ATC). No presente momento, as go segmento do trajeto coronario, desde que preservado
lesbes chamadas “adequadas para dilatacdo” sdo: a0 leito distal, devem ser preferencialmente enca-
concéntricas, localizadas ou segmentares até 2cm deminhados & cirurgia de revascularizagdo miocardica.
extensdo, ndo intensamente calcificadas, com grau de Lesdes multiarteriais—Nos casos com compro-
obstrucéo igual ou acima de 60%. Deve-se incluir nesta metimento aterosclerdtico multiarterial deve-se analisar,
selecdo ndo so as lesdes proximais, mas também aspara uma selecdo dos dois procedimentos invasivos de
distais. revascularizacdo miocardica, o leito distal das artérias
As lesbes localizadas em bifurcacdo de vasos im- envolvidas. Naqueles em que se demonstra bom leito
portantes ndo contraindicam o procedimento, desde quedistal e lesdes coronarias ndo passiveis de dilatagédo,
se disp6e hoje da técnica de introducdo de dois guias indica-se o tratamento cirdrgico. Nos demais, em que se
dirigiveis, que permitem a colocacao intracoronaria de identificam também bons leitos distais, podemos ter dois
dois cateteres-baldo e que, uma vez insuflados, subgrupos diversos, no que concerne a rede coronaria:
preferencialmente em tempos distintos, desobstruem a 1) apenas a lesao responsavel pela isquemia aguda tem
artéria sem perda de qualquer dos vasos. caracteristicas adequadas para a dilatacao; 2) todas as
Recentemente, as lesdes excéntricas e com bordosledes sé&o préprias para angioplastia. Os fundamentos da
irregulares, pela presenca de agregados plaquetéarios eindicacdo de angioplastia, nestes dois subgrupos, séo os
trombos suboclusivos, tém sido também tratadas pela seguintes:
ATC, embora possam apresentar maior indice de 1) Subgrupo | —Recentemente, passou-se a admi-
reestenose. Em nossa experiéncia, ndo necessitamodgir que, nos pacientes com angina instavel e com lesdes
utilizar agentes tromboliticos associados a dilatagcdo multiarteriais, o desencadeamento da isquemia aguda
mecanica; estabelecida a velocidade normal do fluxo resulta das alteragbes dinamicas ocorridas na leséo de
pela dilatacao, o trombo se desfaz, quer pelo proprio uma Unica artéria e ndo em todas as lesGes conco-
efeito mecanico do procedimento, quer pela acdo mitantemente. Passou-se, entdo, a denominar esta le-
trombolitica inerente ao plasma. sdo como “a responsavel pela isquemia”, ou “lesao
A angioplastia coronéria pode ser realizada ime- culpada”, (“culprit lesion”, da literatura americana),
diatamente apds o exame diagndstico, ou posteriormente cuja identificacdo é de grande importancia na estratégia
na dependéncia do grau de instabilidade do fluxo do manuseio. D@onto de vista angiogréfico, esta
sanglineo ao longo da artéria comprometida. lesdo, pelas suas caracteristicas morfo-dinamicas,
As lesbes em artérias de curso muito tortuoso, em reduz freqliientemente a velocidade do flixo san-
particular em curvaturas de angulos acentuadamente gliineo coronario distal, com reflexos na motilidade
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do segmento miocéardio envolvido e alteracdes eletro- CONCLUSOES
cardiograficas regionais indicadoras da isquemia. Em
algumas circunstancias, o estudo da perfusdo miocardica O objetivo de um programa de tratamento da angina
com talio, em repouso, evidencia a area miocardica instavel é o controle dos sintomas, pela estabilizacao dos
hipocaptante d o radiotracador. fatores dinamicos em acao na rede coronaria. A
angioplastia transluminal pelo cateter-baléo previne
Justifica-se, nesta eventualidade, a aplicagdo da novos episddios agudos de angina e evita as
desobstrucdo mecanica neste Unico vaso, a qual, uma vexonseqiiéncias maximas da sindrome, quais sejam,
conseguida, elimina o fator causal da isquemia, com a infarto agudo do miocardio e morte subita. Além do
conseqliente remissdo do quadro clinico agudo. mais, o éxito com a aplicacdo da técnica nesta sindro-
Posteriormente, e de forma eletiva, indica-se a cirurgia me nivela-se ao obtido com as indicacdes eletivas. As
de revascularizacao para as demais artérias compro-evidéncias objetivas desse sucesso foram bem de-
metidas, em situacdo de maior estabilidade e segurangamonstradas por alguns pesquisadores que observaram
ao paciente. normalizacdo da hemodinamica coronaria e do
metabolismo cardiaco durante a estimulacéo atrial.
2) Subgrupo ll-Nesta situacdo, a angioplastia Entretanto, uma vez mais realcamos que,
transluminal pode ser indicada para desobstruir todas asconsiderando-se a heterogeneidade clinica, anatbmica e
artérias comprometidas. Aborda-se, em primeiro lugar, fisiopatoldgica da angina instavel, o éxito terapéutico
a lesdo mais grave, suprindo a maior zona de miocardio depende da utilizagdo racional da associagdo de medidas
isquémico ou, entdo, a artéria mais comprometida e que —medicamentosas e invasivas—e nao na aplicacao de

recebe circulagéo colateral de supléncia. Quando se um Unico procedimento preferencial.

constata um vaso corondario importante total e
recentemente ocluido e perfundido por colateral,
também, por maior seguranga ao paciente, esta artéria
deve ser a primeira a ser abordada. Na seqiiéncia e por
ordem de importancia, praticam-se as desobstrucdes das
demais artérias. Caso nao se obtenha a dilatagéo dol
primeiro vaso escolhido, o procedimento deve ser =
interrompido e, de imediato, o paciente levado a 2.
cirurgia.

Nos pacientes com lesdes multiarteriais e com lei-
tos distais difusamente atingidos pelo processo ate-
rosclerotico, indica-se a manutencdo do tratamento 4.
medicamentoso iniciado.

5.

Leséo do tronco da coronaria esquerda-A con-
duta, nestes casos, depende da constatacdo da presenca
ou nao de circulacao colateral protetora do miocardio 6.
ventricular esquerdo em risco. Se presente, ou quando
ha cirurgia de revascularizacdo prévia para um dos 7.
ramos da coronaria esquerda, indica-se a dilatacdo do
tronco desta artéria.

Assim, as graves consequéncias das eventuais
complicac6es da técnica, quando praticada neste seg-8.
mento da arvore arterial coronaria, seriam minimizadas
pelo aporte extra de sangue fornecido pelas fontes
protetoras. Se ausente, a cirurgia de revascularizag&og,
miocardica torna-se obrigatoria, uma vez que tanto a
angioplastia como o tratamento clinico associam-se a
indices mais elevados de morbi-mortalidade, nessa
condicéo.
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