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Identificacdo de risco de risco para doenca coronaria. Com énfase na presenca
i o de hipertenséo, diabetes, e o tabagismo que tém maior
O IAM'e um evento pato_loglco que se acompanha peso como determinantes  prognésticos imediatos. Outros
de elevados indices de mortalidade e morbidade, durantefgigres que implicam em maior extens&o e gravidade da
a fase aguda e nos meses e anos subseqtiétssdias  oenca coronaria, sem implicar particularmente em maior
mais elevadd, vai além do propoésito de apenas estimar especialmente em associagdo. Ressalte-se aqui a
um prognostico e ofeArec_e a oportunidade de se empre-pipertrigliceridemia acentuada (>500mg/dl) associada a
evolutivo do paciente. o importancia de se considerarem estes fatores quanto a
_ A sistematizacdo da identificacdo dos fatores severidade de apresentagéo dos mesmos e suas diferentes
preditores de risco tem fundamental importancia na con- combinacdes; 4) doencas associadas: doenca bronco-

duta a ser tomada no caso, reunindo as informacoes: depyimonar obstrutiva cronica; hepatopatias crénicas com
carater demografico; dos antecedentes clinicos e co-ingyficiencia hepatica; insuficiéncia renal; doencas

morbidades associadas; dos indicadores clinicos daformaconsumptivas; doencas cérebro-vasculares; doencas
de apresentacdo do infarto e de seu curso evolutivo; e deyasculares periféricas; alteracdes da crase sangiiinea;
metodologia auxiliar que permita aquilatar extensao do goencas do tubo digestivo predisponentes a hemorragia,
dano causado pelo infarto, além de avaliar potencial que dificultem a utilizagdo de tratamentos comprova-
isquémigo de areas remanescentes e estado de viabilidadgzmente eficazes (aspirina, tromboliticos, anticoagulan-
miocardica. tes, etc); distrbios do comportamento que interfiram no

o ) tratamento (agitacao psicomotora, surto psicotico,
Aspectos demograficos 1) idade >70 anos; 2)  sindrome de abstinéncia, etc).

sexo feminino: fator discriminador de risco pelas
associacfes de co-anormalidades, como hipertenséo, dia- Indicadores clinicos Dizem respeito a forma de
betes, etc, e idade mais avancada. apresentacao do IAM, ou ao seu curso evolutivo,
permitindo a identificacdo dos casos de mau progndstico,
Antecedentes clinicos e co-morbidades associa- a saber: 1) dor ou equivalentes, considerando: duracéo
das -1) manifestacdes prévias de doenca coronaria (em da dor, persisténcia da dor e recorréncia da dor; 2)
particular infarto prévio); 2) histéria familiar; 3) fatores insuficiéncia cardiaca caracterizada por dispnéia objetiva,
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32 bulha persistente, presenca de estertores pulmonares, Frente a isto, € proposto que os pacientes que
enfatizando-se a importancia destes dados para aevoluam sem indicadores clinicos de mau progndstico
classificacdo clinico-funcional de Killip-Kimball. devam seguir uma estratégia de investigacao que busque
Associados a estes, outro dado de importancia € a presenca&stratificar o risco, identificando cada uma destas
de sinais radiol6gicos de congestéo capilar pulmonar. Vale variaveis, dentro das condi¢fes e realidades do meio.
ressaltar que sinais de congestéo venosa sistémica (traduzida
inicialmente pela presenca de turgéncia jugular), na auséncia Teste de esfor¢d® - O momento apropriado para
de congestdo pulmonar, sugerindo infarto de ventriculo realizagdo deste exame ainda € controverso. O teste de
direito (VD) (confirmado eletrocardiograficamente pelas esfor¢co (TE) atenuado (carga baixa, frequéncia ou
alteracdes agudas nas derivagBes precordiais direitas)sintoma-limitado) realizado na fase hospitalar, tem menor
constituem entidade potencialmente grave na evolugdo, nasensibilidade, nem sempre permitindo estratificacdo
dependéncia de eventual orientacdo terapéutica inadequadaadequada. Sua positividade permitird a discriminagéo
3) hipotensao arterial sistémica com niveis de presséo arte-mais precoce dos pacientes de maior risco, mas sua nega-
rial sistdlica inferiores a 90mmHg, (na auséncia de tividade implicard em repeticdo do exame.
hipovolemia) e choque cardiogénico; 4) isquemia persistente Por outro lado, o TE pleno, que pode ser realizado
detectavel por manifestacdes dolorosas e/ou alteracdesa partir da 42 semana de evolucdo, tem a vantagem de
elétricas; 5) arritmias de risco, quais sejam: extra-sistoles aumentar a sensibilidade do método, podendo retardar,
supraventriculares frequentes; taquiarritmias supraven- em contrapartida, a identificacédo de pacientes de risco. A
triculares, como taquicardias paroxisticas supraventriculares positividade do TE implicara em investigacéo invasiva.
e, particularmente, fibrilagdo atrial (por indicarem, em geral, Algumas alteracfes do TE distinguem-se das demais por
disfungéo do ventriculo esquerdo (VE)); extra-sistolia ven- assinalarem maior gravidade. Sdo elas: queda da presséo
tricular complexa, em especial taquicardia ventricular, arterial abaixo dos niveis basais; arritmias graves e impor-
sustentada ou néo, e blogueios atrioventriculares, associadogantes desnivelamentos de ST (>2mm) e/ou angina em
ao infarto anterior. Também tém valor prognostico os blo- cargas baixas.
gueios de ramos recéme-instalados, surgidos na evolucéo do
infarto, associados aos bloqueios divisionais; 6) defeitos me- Ecocardiograma 2 - Este método, aplicado an-
céanicos, caracterizados pelo aparecimento ou agravamentotes da alta hospitalar, tem a finalidade de avaliar a funcéo
de sopros regurgitantes pré-existentes, na evolucéo do IAM, ventricular esquerda - global e regional -, presenca de
indicando ruptura do septo interventricular ou insuficiéncia trombos intracavitéarios, além de permitir diagndéstico e
mitral aguda. Outros defeitos mecénicos de progndéstico seguimento de defeitos mecénicos de menor monta.
reservado na evolugéo do infarto de parede anterior séo: o Por outro lado, vale enfatizar que: 1) exames mais
aneurisma ventricular agudo e a ruptura da parede livre do precoces podem superestimar a area e o grau de disfungéo
VE, manifestada por dor precordial aguda, hipotenséo, ventricular esquerda, pela ocorréncia do miocardio
acentuado supradesnivelamento do segmento ST, evoluindoatordoado gtunnedl e que 2) as disfun¢des do VE muito
para tamponamento cardiaco; 7) fenbmenos tromboem- acentuadas sao fatores de pior prognéstico. O uso de
bdlicos, mais frequentes na presenca de infarto anterior farmacos (dipiridamol, adenosina, dobutamina) ou do es-
extenso. forco, em associagdo, como indutores de isquemia mio-
Dentre as manifestagdes clinicas evead, deve- céardica, acrescenta informac¢des de importancia para
se levar em consideracdo a importancia progndéstica estratificacdo de risco.
adversa: do infarto anterior extenso; da extensdo da area
de infarto; do reinfarto; das elevacdes expressivas das Eletrocardiografia dindmica (sistema Holter) -
enzimas. Ainda, a presenca de infarto ndo-Q deve alertar Ndo € um exame prioritario no periodo pds-infarto, es-
para a maior probabilidade de reinfarto, embora o tando indicado nos pacientes que desenvolveram arritmias

prognostico imediato seja, usualmente, bom. significativas na fase hospitalar ou que apresentam dis-
funcdo ventricular esquerda avancada. Ha dados atuais
Metodologia auxiliar de identificacdo de risco que sugerem que a reducao de variabilidade da freqiiéncia

cardiaca pode ser um fator preditor de morte stibita

Os infartos complicados ou aqueles cujos indicadores
clinicos sugiram mau prognostico (alto risco) deveréo ser Medicina nuclear - Considerando a efetividade-
investigados pela cinecoronariografia, na fase hospitalar. custo, estes exames séo indicados em situacdes especiais,
Os demais pacientes deverdo seguir a sistematica depodendo ter aplicacdes mais amplas, conforme a
investigacéo ndo-invasiva para estratificacdo do risco. Esta disponibilidade local. Os exames utilizando as técnicas
sistematica considera os preditores independentes dede medicina nucle&tfornecem informacgdes progndsticas
prognostico, a saber: a extensdo da doenca coronéria e ale valor, relacionadas a dados sobre: 1) a fungéo ven-
isqguemia miocéardica residual; grau de disfuncdo ven-  tricular esquerda (em repouso e/ou em exercicio); 2) per-
tricular esquerda; a instabilidade elétrica. fus&o do musculo cardiaco e 3) viabilidade miocardica.
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Cinecoronariografia - Atualmente, a angiografia e as medidas preventivas secundarias, pos-IAM.
coronéria e do VE € 0 exame que melhor define a extenséo
e a gravidade da doenca coronariana, a0 mesmo tempo .
que informa sobre: a) funcdo do VE; b) presenca de Medicamentos
defeitos mecénicos e c¢) presenca de trombos intraca-
vitarios. A definicdo destas variaveis, que séo as de maior
valor progndstico, permite orientacdo mais adequada da
estratégia terapéutica subseqiiente. Apés a investigagéodores
nao-invasiva, os pacientes identificados como de médio e
alto risco deverdo ser investigados por este método

Se, entretanto, as condi¢cBes permitirem, esta

Nitratos

Acéo farmacologica -Os nitratos séo vasodilata-
coronarios de acdo direta (através da liberacéo de
oxido nitrico e/ou nitrosotidis); atuam preferencialmente
nos vasos coronarios epicardicos e na circulagéo colateral.

indicaca . liad id d it ‘ Promovem a inibicao efetiva do espasmo coronario. Sua
indicacao sera ampliada, considerando que muttos au Ores’agéo sistémica predominante é a vasodilatagdo venosa
baseados em informacdes cientificas mais recentes e e

‘Wdiminuigéo da pré-carga), havendo alguma vasodilatacéo

gspectos: de CUSEO Versus ber!eflc'lo, em relagdo ASarterial (diminuicdo da poés-carga), menos import&rite
informacdes anatdmicas e funcionais, sugerem que a

cinecoronariografia seja realizada na maioria dos

pacientes pés-infarto IndicagBes -Angina de esfor¢o, angina vasoses-

pastica e mista; isquemia silenciosa (diagnosticada pela
) S o eletrocardiografia dindmica-ECGD ou de esfor¢o-ECGE)
Avaliacéo da viabilidade miocardica e disfuncao ventricular (com ou sem insuficiéncia cardiaca

~ - L clinicamente manifesta).
A oclusdo de uma artéria coronaria induz ao

desenvolvimento de areas de necrose entremeadas,
freqUentemente, com areas de leséo reversivel. Estas élreaﬁ1 edic
sdo denominadas de miocardio atordoagtanhed e
representam sequelas funcionais de isquemia transitéria
grave. A identificagdo de miocéardio viavel é de capital
importancia, apés a cinecoronariografia, para a avaliacdo
da melhor conduta terapéutica a ser estabelecida.

A estratégia de investigacédo da &rea potencialmente
viavel é feita pela utilizacdo de exames que identificam a
reversibilidade da disfuncdo mecéanica. Os estudos utilizados
com esta finalidade s&o: 1) ventriculografia (por qualquer
metodologia: ecocardiografia, medicina nuclear ou
angiografia contrastada), em repouso ou associada a estres
dindmico ou farmacoldgico; 2) técnicas que demonstrem a 7
compatibilidade da fun¢éo ventricular com a perfuséo dia seguinte, conforme o padrdo observado do quadro
miocérdica ou, quando possivel, estudos do metabolismo isquémico d(; paciente.
regional associados a perfusdo miocardica. Outros métodos Independentemente da utilizagio das preparacdes
mais sofisticados néo serdo abordados, pela disponibilidadeacima a nitroglicerina (0,3 ou 0,6mg) ou o dinitrato de
restrita em nosso meio, como os estudos de medicina nucleat ’ ’ '

liacio d taboli iocardi stodos d isossorbida (2,5 ou 5mg) devem ser utilizados por via
para avallacao do metabolismo miocardico € 0s metodos esublingual (pérolas ou comprimidos respectivamente) em
ressonancia nuclear magneética.

vigéncia de episodio anginoso.

N&o ha indicacdo para o uso rotineiro de nitratos
Abordagem terapéutica ap6s o IAM na auséncia de manifestacées isquémicas (sintomaticas
ou silenciosas).

Posologia e administracdo Considerando os
amentos e apresentacgdes disponiveis em nosso meio,
os efeitos colaterais e os fendbmenos de tolerakicia
recomendamos a seguinte posologia e administracéo:
dinitrato de isossorbida ou propatilnitrato 10mg, via oral
(VO), de 5/5h, 4x/dia, com intervalo de 9h entre a Ultima
dose do dia de referéncia e a 12 dose do dia subsequente
(sugestao alternativa: 10mg as 7-12-17-22h); mononitrato
de isossorbida: 20mg, VO, 2x/dia, de forma assimétrica,
as 7 e as 17h); nitroglicerina transdérmica: disco ou
adesivo com 5 ou 10mg do produto. Colocar e manter
or 14 a 16h, deixando um intervalo de 8 a 10h sem
5pl%edica(;é\o, por exemplo: colocar o disco ou adesivo as
h e retirar as 23h, ou colocar as 19h e retirar as 11h do

A abordagem terapéutica apés o IAM visa conferir
alivio sintomético, proporcionando adequada qualidade
de vida; impedir evolugédo desfavoravel da doenca; e Bloqueadores dos canais do calcio
prolongar a sobrevida do paciente. Para tal dispem-se
de varios recursos relacionados a mudancas de estilo de Acao farmacologica -Os bloqueadores dos canais
vida, no tangente a qualidade da dieta e de habitos, assinmf0 calcio constituem um grupo de medicamentos de
como o tratamento medicamentoso e ocasionalmente estrutura quimica heterogénea, que promovem vasodila-
procedimentos de revascu|arizag§o (angiop|astia ou ta(;éo corondria e sistémica, predominantemente arteriolar.
cirurgia) ou de correcao cirirgica de defeitos mecanicos. Possuem agdo eficaz na inibigéo do espasmo cornario
Analisaremos os medicamentos comumente utilizaveis Os blogueadores dos canais do calcio utilizados
apos o 1AM, a aplicacéo de recursos de revascularizagdoem cardiologia classificam-se em 3 grupos: a) derivados
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da dihidropiridina (nifedipina, isradipina, felodipina e ciosa (diagnosticada por ECGD ou ECGE), predominan-
amlodipina); b) derivados da fenilalquilamina (verapa- temente a relacionada com aumentos da freqiéncia car-
mil); ¢) derivados da benzotiazepina (diltiazem). Os me- diaca e/ou presséo arterial; hipertenséo arterial associada;
dicamentos classificados nos grupos b) e c) tém a arritmias do tipo: taquicardia sinusal, taquiarritmias
propriedade de diminuir a freqiiéncia cardiaca e retardar supraventriculares e extra-sistoles ventriculares, qguando
a conducdo atrioventricular e exercem também efeito o mecanismo patogenético provavel seja a hiperatividade
inotrépico negativo. simpatica.

Indicacdes -Angina de esfor¢o, angina vasoespa- Posologia e administracdo Propranolol: dose
stica e mista; isquemia silenciosa (diagnosticada por ECGD habitual 40mg, VO, de 12/12h ou de 8/8h. De acordo
ou ECGE), predominantemente néo relacionada a aumentoscom a resposta terapéutica (alivio dos sintoma e/ou
de freqliéncia cardiaca; hipertensado arterial associada.  frequéncia cardiaca minima=55bpm), podem ser

utilizadas doses orais diarias que variam entre 40 e 240mg;

Posologia e administragdo Nifedipina: dose metoprolol: 100mg, VO, 12/12h; atenolol: 25-50mg a
habitual, 10mg, VO de 8/8h; dose méxima recomendada: 100mg, VO, 1x/dia; dose maxima recomendada: 150mg,
20mg, VO, de 8/8h; nifedipina de liberac¢éo prolongada: VO, por dia; nadolol: 40 a 80mg, VO, 1x/dia.
20mg, VO, de 12/12h. 30 ou 50mg, VO, 1x/dia (prepa- Os bloqueadores beta-adrenérgicos podem ser
racdo oros). A nifedipina deve ser administrada fora das utilizados com cautela em presenca de disfung&o ventricu-
refei¢Bes; isradipina: 2,5mg, VO, de 12/12h; felodipina: lar sistélica assintomética e de diabetes mellitus; estdo
5 a 10mg, VO, 1x/dia; amlodipina: 5mg, VO, 1x/dia; contra-indicados em presenca de bradiarritmias, BAV,
verapamil: dose habitual 80mg, VO, de 8/8h; dose broncoespasmo, doenga pulmonar obstrutiva crbnica e
méxima recomendada: 120mg, VO, 8/8h; verapamil de insuficiéncia vascular periférica. Os bloqueadores beta-
acdo prolongada: 240mg, VO, 1x/dia; diltiazem: 30- adrenérgicos com atividade simpatomimatica intrinseca
90mg, VO, 8/8h; diltiazem de liberacdo prolongada: 180 néo tém sido recomendados na insuficiéncia coronaria.

a 240mg, VO, 1x/dia. Os medicamentos acima mencionados, tém

Em presenca de disfungdo ventricular, bradicardia eficacia comparavel para o alivio da isquemia; entretanto,
ou distarbios da conducéo atrioventricular, ndo se existem indicacfes preferenciais relacionadas ao
recomenda a utilizag&o de diltiazem e verapamil; de outra mecanismo patogenético predominante e as condi¢des ou
parte, em presenca de frequiéncia cardiaca elevada, essedoencas coexistentes. Esses medicamentos podem ser
medicamentos séo preferiveis aos derivados dihidropidi- utilizados isolada ou associadamente. Para os episédios
nicos. Estudos de meta-andlise, realizados com bloquea-agudos, os nitratos administrados por via sublingual sdo
dores dos canais de célcio, ttm mostrado aumento deas drogas de escolha. Para o controle dos episodios
mortalidade apés o infarté’. Algum beneficio na isquémicos desencadeados pelo esforco (angina de esfor¢co
prevencdo do reinfarto tem sido documentado, embora classica), os bloqueadores beta-adrenérgicos tém indicagéo
no portador de insuficiéncia cardiaca também se tenha preferencial, isolados ou associados a nitratos ou
observado piora do quadté N&o ha indicacdo para o  bloqueadores dos canais do calcio.
uso rotineiro de blogueadores dos canais de célcio na Para as manifestagfes isquémicas que ocorrem em
auséncia de manifestacBes isquémicas (sintométicas ourepouso, ou quando se supde ser 0 vasosespasmo 0
silenciosas). mecanismo patogenético subjacente (angina espastica),

0os bloqueadores dos canais do calcio e/ou nitratos
Blogueadores beta-adrenérgicos encontram sua melhor aplicacao.
A presenca de determinadas situagdes clinicas

Acéo farmacolégica -Os bloqueadores beta- como arritmias, insuficiéncia cardiaca, diabetes mellitus,
adrenérgicos inibem os efeitos da estimulagéo adrenérgicavasculopatia periférica, hipotireoidismo, etc, pode orientar
e, consequentemente, reduzem a frequéncia cardiaca, a estratégia terapéutica mais adequada.
contratilidade miocardica e o consumo de oxigénio
miocardico. De outra parte, redistribuem o fluxo coronario |nibidores da enzima de
para o subendocardio e prolongam a diastole. Todas essagonyersdo de angiotensina
acoOes contribuem para o alivio da isquethia

Acéo farmacolodgica -Os IECA atuam fundamen-

IndicacBes -Na auséncia de contra-indicacfes, talmente sobre o sistema renina-angiotensina-aldoste-
recomenda-se o uso rotineiro dos bloqueadores beta-rona, impedindo a transformag&o de angiotensina | em
adrenérgicos na prevencdo de eventos cardiacos (anginangiotensina Il; paralelamente, inibem a cininase, impe-
instavel, novo infarto e morte de origem cardiaca) apés o dindo a degradacéo da bradicinina. S&o, por consequéncia,
IAM, pois inumeros trabalhos documentam a sua eficacia vasodilatadores arteriais e venosos. Por outra parte,
na prevencao dest&sangina de esforco; isquemia silen-  provocam regressao da hipertrofia ventricular esquerda e
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sdo inibidores da mitogénese das células musculares lisasmogénicos eventualmente existentes, especialmente a
e miocardicad"? Tais acOes justificam o papel benéfico isquemia residual e/ou disfuncéo ventricular.
dessas drogas no processo de remodelacdo ventricular, Para controle das taquiarritmias supraventri-
reduzindo a expanséao do infarto, a dilatacéo e a hipertrofia culares, recomenda-se o uso de digitalicos (pacientes com
ventriculares. disfuncéo ventricular), bloqueadores beta-adrenérgicos
(pacientes com hiperatividde simpética), ou verapamil.
Indicag¢Bes -Insuficiéncia cardiaca clinicamente  Para o controle das arritmias ventriculares sintomaticas
manifesta; disfuncdo ventricular (fracdo de ejecdo do e/ou complexas (extra-sistoles com frequéncia >10/h,
VE<0,40); hipertensdo arterial associada. polimorficas, pareadas, e taquicardia ventricular ndo-
Posologia e administracdo Os IECA tém sido sustentada) e taquicardia ventricular sustentada, deve ser
cada vez mais utilizados apés o IAM*. As doses considerada a utilizacdo de drogas do grupo Il de antiar-
habituais de manutencéo, apo6s alta hospitalar, dos ritmicos (amiodarona e sotalol), orientado ou nao por
medicamentos disponiveis sdo: captopril: 12,5 a 25mg, estudo eletrofisiolégico. As doses recomendadas sao:
VO, de 8/8h; enalapril: 5 a 20mg, VO, 1x/dia; lisinopril: amiodarona: 200 a 400mg, VO, 1x/dia, 5 dias por semana,
5 a 20mg, VO, 1x/dia; ramipril: 2,5 a 10mg, VO, 1x/dia. precedida, nos casos de taquicardia ventricular sustentada,
Foram consideradas para essa indicacdo apenaspor dose de impregnacao de 800 a 1200mg, VO, por dia,
os IECA de eficacia comprovada por estudos multi- durante 3 dias; sotalol: 160 a 320mg, VO, subdivididos
céntrico$*% no tratamento da insuficiéncia cardiaca ap6s em duas doses diarias.
o IAM. Entretanto, existem disponiveis em nosso meio, Pelos conhecimentos atuais ndo se recomenda a
outros medicamentos desse grupo, como o benazepril, utilizagdo de antiarritmicos do grupo |, apés 1AM
cilazapril e fosinopril que por seu mecanismo de acéo

podem trazer o mesmo beneficio. IndicacGes de revascularizacdo do miocardio

Antiplaguetarios - Existe o consenso atual que o Os pacientes de alto e médio risco, conforme
uso de aspirina, na dose de 160 a 325mg, VO, reduz aestratificados anteriormente, sdo submetidos & cineco-
incidéncia de novos eventos cardiovasculares e a mor-ronariografia e ventriculografia; nesses casos, a definicao
talidade global em pacientes recuperados de fAEM do padréo anatémico coronario e da fungéo ventricular
nosso meio, recomendamos a administracdo rotineira deesquerda séo de grande valia para estratégia terapéutica:
aspirina, em doses diarias de 100 a 200mg, por periodol) nas lesdes de tronco de coronaria esqui, reco-
minimo de 2 a 3 anos e, se possivel, indefinidamente. menda-se o tratamento cirdrgico, devido ao progndéstico

Em pacientes com contra-indicagéo para o uso de desfavoravel desses doentes, quando mantidos em
aspirina (Glceras géstricas e duodenais, hemorragia tratamento clinico; 2) nas lesdes triarteriais0@6); com
digestiva, didtese hemorrégica, alergia) pode-se utilizar FE <0,40, recomenda-se o tratamento cirdrgico; com FE
a ticlopidina, VO, 250mg, 2x/dia, ou o triflusal, VO, >0,40, a indicacédo preferencial € pelo tratamento
300mg, 2 a 3x/dia, de preferéncia durante ou apo6s ascirargico; entretanto existem opcfes para o tratamento
refeicdes, em ambos os casos. O acido omega-3, 500mgclinico ou angioplastia multi-arterial e a deciséo deve ser
2x/dia, também pode ser empregado como anti-agregante.baseada no quadro clinico, extensédo e severidade da

isquemia, tipos de lesdes, atividade quotidiana do paciente

Anticoagulantes -Nao ha indicacdo para o uso e presenca de circulacdo colateral, entre outras; 3) nas
rotineiro de anticoagulantes apés o 1A% o emprego lesBes biarteriais>(70%) existem igualmente opcdes de
desses farmacos esta indicado apds infartos extensogratamento cirdrgico, clinico ou angioplastia multi-arte-
associados a fibrilag&o atrial, acidentes tromboembdlicos, rial, sendo a decisdo também dependente do quadro
insuficiéncia cardiaca ou trombo intracavitario. clinico, extensao e severidade da isquemia, tipos de lesbes,

Os anticoagulantes atualmente disponiveis em nosso atividades do paciente, presenca de circulacédo colateral,
meio sdo o warfarin sédico e o fenprocumon; as doses utili- entre outras. H& preferéncia para a indicacdo do
zadas devem manter a atividade de protrombina em 25 atratamento cirlrgico nos doentes com lesées multiarteriais
30% ou INR (relac&o internacional normalizada) em 2,0 a 3,0. com comprometimento (les&e/0%) do terco proximal

da artéria descendente anterior; 4) nas lesfes uniarteriais

Antiarritmicos - N&o foi ainda demonstrado bene- (>70%) da artéria descendente anterior, o tratamento pode
ficio pelo uso rotineiro de antiarritmicos apos o IAMPor ser cirlrgico, ou pela angioplastia dinico. A deciséo
suas ages farmacoldgicas, ndo necessariamente relaciodeve considerar a sintomatologia, extensédo da isquemia,
nadas a propriedades antiarritmicas, os bloqueadores betapresenca de circulacéo colateral etc.
adrenérgicos tém se mostrado como drogas de maior Nas lesdes uniarteriais de artéria circunflexa ou de
potencial para a preveng&o de morte subita. artéria coronaria direita, preconiza-se, de inicio, o

Com relacéo as arritmias supraventriculares e ven- tratamento clinico ou a angioplastia, reservando-se o
triculares, deve-se identificar e tratar os fatores arrit- tratamento cirlrgico para os doentes que permanecerem
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com manifestacdes isquémicas, apesar do tratamento(menor que 200mg/dl), o risco estara aumentado se houver
instituido. hipertrigliceridemia (>200mg/dl) com HDL-C diminuido
(<35mg/dly®. Por outro lado, os beneficios do tratamento
5 . da hipercolesterolemia sé@o evidentes. Quando se reduz
Prevencdo secundaria e em 10% o colesterol total, observa-se uma diminuigéo de
regressdo da aterosclerose 19%, 12% e 15% na incidéncia de IAM nao fatal, fatal e
de todos os IAM, respectivamerite

Complicacdes agudas da DAC, como angina , . . . .
pllcag g d Além disto, o tratamento intensivo da hiper-

instavel e 1AM, associam-se a elevada incidéncia de colesterolemia pode impedir a proaressio da DAC ou
recorréncia. A incidéncia de reinfarto, por exemplo, é P P prog

crca ce 6% a0 ano, comparada con 13 a0 ano para] 0 2218 el como documenado el el
\AM em populacoes de alto risco, sem manifestagoes velou ge gr]nais intensa erﬁ assogia 8o com nif)/eis de LDL
prévias de DAC. Além disto, 50% dos pacientes com &

IAM apresentam alguma manifestacao prévia de DAC, e C'rr?enores que 100mg/dI. Nesses estugios, a estabilidade
; clinica dos pacientes superou o que seria de esperar pelos

20% um IAM pregressd®3L Por isso, € imperativa a P . L
y breg b achados angiogréaficos, sugerindo que a diminuigdo do

adogdo de medidas preventivas em pacientes COmcolesterol estabiliza as placas de ateroma, impedindo sua
evidéncia de cardiopatia isquémica. Todavia, o controle caasp .  IMp
rotura e as complicacdes trombéticas resultaiites

dos fatores de risco (FR) (tab. I), especialmente da hiper-
colesterolemia, tem recebido pouca atencdo nesses
pacientes, inclusive no pos-IANF. Varios estudos Avaliac&o do risco lipidico do
indicam que apenas cerca de 1/3 dos pacientes com DACpgciente no p6s-1AM
tém sido tratados com dieta ou dieta e droga, visando a
reducdo do colesterol sériéb Todos os pacientes com |IAM, independente de sexo
e idade, devem ser avaliados. Deve-se obter um perfil
5 . lipidico (PL) completo: colesterol total, HDL-C e trigli-
Bases e resultados da prevencao secundaria cérides, por determinacao direta, e o LDL-C por célculo,
utilizando a formula de Friedwald (LDL-C = CT- (HDL-
C + TG/5), a qual s6 fornece resultados confiaveis até um
valor de triglicérides de 400mgAil
O 1° PL deve ser obtido nas duas primeiras
semanas pos-1AM, a fim de identificar e tratar precoce-
mente pacientes hiperlipidémicos. Um 2° PL deve ser
obtido no 3° més pdés-IAM, quando o quadro lipidico ja
Aterogénicos se estabilizou. As medidas preventivas sao aplicaveis a
todos, independente de sexo, idade e PL, mesmo que este
seja considerado desejavel (quadro ).

As evidéncias clinicas indicam a continuada
influéncia dos FR nos pacientes com DAC, sendo a hiper-
colesterolemia um dos mais importantes. O risco de rein-
farto aumenta proporcionalmente a elevacao do colesterol
érico®®. Na presenca de colesterol total em nivel desejavel

Tabela | - Fatores de risco

Modificaveis® &

Lipidicos

- Hipercolesterolemigz@00mg/dI)

- Diminuigo HDL-C (<35mg/dl) Medidas Gerais - Evitar alimentos ricos em

- Diminui¢ao HDL-C + hipertrigliceridemiaz200mg/dl) ,

gorduras saturadas e colesterol, excesso de acucares

Nao lipidicos: simples (glicose e sacarose) e de sal, com maior restricdo

- Tabagismo _ nos diabéticos e hipertensos, respectivamente. O paciente

- Hipertenséo arterial 5s-infart de f d tidad d

- Diabetes mellitus pos-infarto pode fazer uso de pequenas quantidades de

- Resisténcia a insulina bebidas alcodlicas, sob orientacdo de seu médico; contudo,

- Obesidade seu emprego ndo deve ser estimulado como medida

- Sedentarismo ti déri Out dida i tante &

- Estresse psicol6gico excessivo preventiva secundaria. Outra medida importante € o

- Climatério controle do peso, através adequac¢édo da ingestao calorica.

Deve-se estimular a realizagdo de exercicios fisicos
regulares, adotar medidas que reduzam o estresse
- Hipertrigliceridemia psicolégico, encorajar e apoiar o abandono do tabagismo

-Tabagismo ativo, bem como evitar o passivo.
- Aumento da viscosidade sangtiinea (aumento do hematdcijto)

- Uso de contraceptivos hormonais

Trombogénicos

N&o modificaveis: Qadro 1 - Caracteristicas do perfil lipidico desejavel
- ldade >45 anos para homens e >55 anos para mulhergs
- Sexo masculino Colesterol total <200mg/dI (5,2mmol/dI)
- Hereditariedade (histéria familiar de aterosclerose antes|dos LDL-C <100mg/dI (2,6mmol/dl)

do 1°grau). Triglicérides <200mg/dI (2,3mmol/dI)

55 anos em homens e dos 65 anos em mulheres, em par’entes HDL-C >35mg/dl (0,9mmol/dI)
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as frituras rapidas). Cozer em oOleos vegetais predomi-
nantemente poliinsaturados (milho, soja, arroz, girassol)

Tabela Il - Tratamento das dislipidemias na prevencgéo secundaria pés-I1AM

Tipo Indicagéo Objetivo e monoinsaturados (canola, azeite de oliva). Os 6leos de
Hipercolesterolemia LDL-C (mg/d) <100 coco e dendé néao devem ser utilizados pelo~seu alto teor
Dietético de &cidos graxos saturados. Na preparacdo de bolos,
Farmacolégico 212?) - <188 substituir manteiga por 6leo vegetal poliinsaturado e cada
<130>. < . . P
(individualizar) ovo mtegraI,por dua}s claras. Evitar preparar o café
Hipertrigliceridemia fervendo o p6 com a agua.
Dietético TG(mg/dI)>200 <200 Nos casos de hipertrigliceridemia, reduzir e evitar
Farmacoldgico #200 <200

alimentos ricos em acucar, usar adocantes artificiais e

* E indicado quando o tratamento dietético ndo atingir o seu objetivo mum restringir o0 consumo de bebidas alcoodlicas.
periodo de 2 a 6 semanas, na dependéncia da gravidade do quadro lipidi¢o e/ou

do quadro clinico; # em presenga de: 1) DAC ou outro tipo de dognca . . ~ L. .
aterosclerética; 2) HDL-C diminuido; 3) histéria familiar de doenga Monltorlzagao dos ObjetIVOS da dietaOs

aterosclerética prematura; 4) hiperlipidemia familiar combinada; 5) diabgetes resultados da dietoterapia deverdo ser avaliados através
ou hipertensao. do PL, ap0s 45 dias e caso niveis adequados ndo tenham
sido alcancados, passar para a etapa 2 (tabela Ill). Nova
verificag@o do PL devera ser realizada apos 45 dias e, se
0s objetivos ndo forem alcancados, considerar o tratamento
farmacologico.

Tabela Il - Principios dietéticos para tratamento das
hipercolesterolemia

Nutrientes Metas dietéticas

Ingestao recomendada L.
Tratamento farm acolog ICO

Fase 1 Fase 2
Hipercolesterolemia isolada- 12 escolha

Gordura Total <30% das calorias totais : . : [ : _
Acidos graxos saturados <10% das calorias totais<7% das calorias vastatlnag. onastatlna} 10 a 80mg/d|aj pravaStatm,a. 5
totais a 40mg/dia; sinvastatina - 5 a 40mg/dia em uma Unica
Acidos graxos polinsaturados Até 10% das calorias totais tomada, apds o jantar, ou em 2 doses fracionadas; resinas
Acidos graxos monoinsaturados 10% a 15% das calorias totais o . : : _ :
Carbodratos 50% 2 60% das calorias otais sequestrantes: golegtlramlna 4a 8g'/d|a (corresponde a
Proteinas 1g/kg de peso ideal 1-2 envelopes/dia), titulando progressivamente a dose até
Colesterol <300mgydia <200mg/dia 0 maximo de 3 envelopes 2x/dia, entre as refeicgs;
Calorias totais Para atingir o peso desejavel

escolha fibratos: benzafibrato - 200mg - 2x/dia; fenofi-

brato - 100mg, 3x/dia; gemfibrozil - 600mg, 2x/dia ou
Tratamento dietético - As indicacfes para o 900mg 1x/dia;32 escolhaprobucol - 500mg, 2x/dia ou

tratamento dietético estéo representadas na tabela Il. Aacido nicotinico - 100mg, 3x/dia, com aumento

dietoterapia deve ser instituida sempre como primeira progressivo até 2 a 3g/dia.

abordagem no tratamento das hiperlipidemias e aplicada

em duas etapas (tab. IlI). Hipertrigliceridemia isolada - Fibratos ou &cido

nicotinico nas mesmas doses acima mencionadas.

Orientagéo para escolha dos alimentddsar leite
desnatado, derivados lacteos com baixo teor de gordura, Hiperlipidemia mista - Fibratos ou &cido nico-
inclusive queijos (<4%) e evitar consumo de creme de tinico, ou vastatinas, nas doses anteriormente mencio-
leite. Substituir a manteiga pelo uso moderado de nadas. Quando a monoterapia ndo surtir resultados
margarina poliinsaturada. Consumir carnes magras satisfatérios, recomendada-se a associacdo: a) resina
(retirando a gordura aparente), remover a pele das avessequestrante + outra droga hipolipemiante; b) acido
antes do cozimento, dando preferéncia & carne branca.nicotinico + fibrato. A associagdo vastatinas com acido
Estimular o consumo de peixe 2 a 3 vezes por semana,nicotinico e/ou fibratos deve ser feita com cuidado.
podendo, uma vez, ser substituido por crustaceos. Reduzir
a ingestdo de ovos a 1-2 por semana, inclusive os empre- Toler&ncia e controle -Vastatinas Bem tolera-
gados no preparo de alimentos. A clara de ovo pode serdas, podem acarretar elevagdo da CPK, aumento discreto
usada no lugar do ovo integral. Estimular o uso do p&o da transaminase hepatica, sendo raras as miopatias (0,1 -
integral rico em fibras; incentivar o emprego de cereais 0,2%). Monitorizar as enzimas hepéticas a cada 3-6 me-
integrais e massas de semolina pura. Aumentar a ingestéases, principalmente nos hepatopatas cronicos e nos consu-
de frutas, verduras e legumes. Restringir o uso de embu-midores abusivos de alcomsinas sequestrantepodem
tidos (salsichas e presuntos), patés, visceras e biscoitos. ocasionar ma digestéo e obstipacado intestinal. Exacerbam

a hipertrigliceridemia e interferem coralasorcéo de Aaci-

Preparo dos alimentosDar preferéncia aos ali- do félico e de outros medicamentos (em caso de necessidade,

mentos cozidos ou assados e reduzir as frituras (preferiremprega-los 1 a 3h antes da resina). Controlar seu uso com
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hemograma anudiipratos- bem tolerados, podem, entre-
tanto, provocar nauseas, diarréia, litiase biliar, alopecia e |
fraqueza muscular associada com elevacéo da CPK. Quando
combinados com as vastatinas, acarretam risco elevado de

miopatia. Controlar as enzimas hepéticas como no caso das™*
15.

vastatinasacido nicotinico- baixa tolerancia, ocasionando
frequentemente rubor facial, que pode ser atenuado pelo

emprego de baixas doses iniciais ou pela associa¢ao de'®
acido-acetil-salicilico - 100mg, 1h antes da droga. S&o 17.

contra-indicacdes relativas: hepatopatia, gota ou diabetes
mellitus; probucol- bem tolerado, prolonga o intervalo QT,
devendo ser empregado com cuidado nos pacientes com
arritmia ventricular. Controlar as enzimas hepaticas.

12.

18.

19.

Mehta JL, Pepine CJ - Effect of sublingual nitroglycerin on regional blood flow.
Circulation 1978; 58: 803-7.

3. Brown BG, Bolson E, Petersen RB et al - The mechanisms of nitroglycerin

action: Stenosis vasodilatation as a major component of the drug response. Cir-
culation 1981; 64: 1089-97.

Abrams J - Hemodynamic effects of nitroglycerin and long-acting nitrates. Am
Heart J 1985; 110: 216-24.

Elkayam U - Tolerance to organic nitrates: Evidence, mechanisms clinical rel-
evance, and stratagies for prevention. An Intern Med 1991; 114: 667-77.
Braunwald E, Mechanism of action of calcium-channel blocking agents. N Eng
JMed 1982; 307: 1618-27.

Yusuf S, Furberg CD - Effects of calcium channel blockers on survival after
myocardial infarction. Cardiovasc Drug Ther 1987; 1: 343-4.

The Multicenter Diltiazem Post-Infarction Trial Research Group: the effect of
diltiazem on mortality and reinfarction after myocardial infarction. N Engl J Med
1988; 319: 385-92.

Frishman WH - Multifatorial actions beta-adrenergic blocking drugs in ischemic
heart disease. Circulation 1983; 67: 111-8.

20. Yusuf S, Peto R, Lewis J et al - Beta-blockade during and after myocardial

Antioxidantes - Até o presente, substancias
antioxidantes (betacarotenos e vitaminas C e E) estdo em

fase de estudos clinicos, por isso ndo se recomenda selt™
uso rotineiro. Todavia, deve-se estimular o consumo de 2.

dieta rica em verduras, legumes e frutas, alimentos cujo
teor dessas substancias é elevado.
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