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RESUMO

Os autores descrevem sucintamente os factores que interferem na regulacio da
circulacdo coroniria e nos mecanismos fisiopatolégicos da angina. Nesta base, sio
analisados aspectos referentes aos dados clinicos e classificagio etiopatogénica. Sio
referidos os pontos de vista médico e cirirgico de forma a assegurar que com uma
utilizacdo correcta de ambos e com um #ming ideal é possivel obter uma melhor
sobrevivéncia e qualidade de vida destes doentes. Os métodos nio-invasivos de ava-
liagdo, como os registos Holter, provas de esforco, scanning com Talium 201 e
Tecnesium e os invasivos como a ventriculografia esquerda e cOronariografia, sio
bésicos para avaliar o grau da doenca coroniria e da fungio ventricular esquerda
de forma a decidir da estratégia terapéutica. E feita uma anilise terapéutica das
situacBes clinicas que poderiam ser uma expressio da doenca corondria em outras
regibes vasculares, angina nio estabilizada e o follow-up de doentes que foram
operados com by-pass.

A decisdo terapéutica na doenga coroniria é condicionada pela sua caracterizagio
fisiopatoldgica.

E um facto comprovado que o metabolismo do coragio é quase exclusivamente
aerébio e portanto dependente do aporte de O,. Por outro lado, a extracgio de O,
¢ préxima da mixima em repouso, de que resulta que qualquer aumento do consumo
de O, exija forgosamente aumento do débito coronirio.

As varidveis que mais directamente determinam o consumo de O, pelo miocirdio
estdo referidas no Quadro 1 e as que condicionam o aporte de O, sio resumidas no
Quadro 2.

A relagdo com tio variados factores confere a este sistema circulatério a possi-
bilidade de, em situagdes de risco (quer se estabelecam lentamente quer subitamente),
mudar as varidveis em jogo, e assim garantir niveis de perfusio do miocitdio que
permitam um metabolismo normal. Contudo, a partir de determinados graus de obstrucio
corondria, os mecanismos que se desencadeiam para ultrapassar a obstrugio mecinica
podem ji ndo ser proporcionais s exigéncias de consumo de O, e, em si mesmos
contribuir ou agravar a isquémia. 2

Também o comportamento e inter-relagdes dos vasos corondrios sub-epicirdios
e sub-endocirdios colaterais s3o determinados por variados factores, como a pressio,
corondria e diastdlica, a pressio ventricular diastélica e a pressio ventricular sistélica.
Pela sua modificagio é possivel garantir um fluxo coronirio transmural suficiente, em
condi¢hes normais.

A reserva corondria, isto €, a capacidade de adaptagio de modo a garantir
correcto aporte de O, a todo o miocirdio, estard aumentada ou diminuida, na medida
em que ela persista eficaz nas maiores ou menores variaces de solicitagio.

Habitualmente, a reserva coroniria pode aumentar até 5 vezes os valores de
repouso. No caso de doenga grave coroniria, a capacidade de resposta coroniria a0
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aumento das necessidades vai diminuindo na razio da gravidade da doenca. A faléncia
de todos estes mecanismos ou o vaso-espasmo coronirio, podem ser sibitos e impre-
visiveis €, como tal, devem ser evitados e contrariados terapeuticamente.

Quadro 1

Varidvets que determinam o consumo de O. pelo miocdrdio

® Frequéncia Cardiaca (f)
Contractilidade (C)

® Pressio sistdlica ventricular (PS.)

Volumes ventriculares (V)
® Tensdo ventricular(PSve X V)

Quadro 2

Factores que condicionam o aporte de O,

¢ Estado de abertura das artérias corondrias

® Mecanismos de auto regulacio que controlam as resisténcias corondrias
® Gradiente diastolico de perfusio coroniria

e Tempo de duracio da diastole ventricular

e Hemodilui¢io

¢ Forma de transporte e libertacio de O.

Para o clinico, o sintoma mais importante da doenga coroniria é a dor precordial
com as suas caracteristicas e sintomatologia acompanhante, porque ela revela o défice
de perfusdo. Dai a tentativa de a classificar em graus funcionais baseados na quantidade
de esforgo produzido de modo a despertar a dor, sendo o tltimo grau, IV, a dor em
repouso. * Esta classificagio da angina em graus funcionais pode ser criticivel devido
& existéncia de outras formas de angina, como ¢ o caso da angina nocturna, por exemplo,
em que os doentes tém dor em repouso e boa tolerincia ao esforgo.

Mas a classificagio de outros sintomas é igualmente importante. A dispneia
€ a sua quantificagdo, a fadiga, as tonturas e outros, tanto podem ser uma expressio
de gravidade, por exemplo de comprometimento da fungio ventricular esquerda, como
podem apontar para outras localizagbes duma doenca que na etiologia mais habitual,
isto €, ateroesclerética, estd generalizada a outros territérios (cerebral, renal, esplancnico,
membros inferiores). Estas constatacSes obrigam a esquemas terapéuticos de conjunto,
variando para cada situagio.

Outras patologias podem produzir quadros semelhantes ao da doenga coroniria
e é fundamental identifici-los para correcto tratamento: insuficiéncia e estenose aérticas,
hipertensdo arterial sistémica, cardiomiopatias hipertréficas, doengas metabdlicas.
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A aplicagio de métodos invasivos no estudo da circulagio coroniria permitiu
definir o grau e o tipo de lesdes arteriais, a sua relagio com o tipo de alteragio
ventricular encontrada. Assim, foi possivel compreender alguns dos mecanismos da dor
e outros sintomas e anotar a existéncia de sindromes de dor precordial (tipica ou nio)
associadas a corondrias normais ou aparentemente normais. Assim, foi possivel classificar
as anginas sob o ponto de vista patogénico (Quadro 3). 47

Quadro 3

Classificacao das anginas

Priméria
Secundiria
Priméria + Secundiria

A melhor explicagio que se encontrou para a angina prigrdria, aquela em que
as corondrias sio normais, foi a existéncia de espasmo localizado com diminuigio do
débito corondrio sem aumento das necessidades de O, como causa da dor. Este espasmo
pode existir sobre uma lesdo ateroesclerética e constituir uma forma dupla — primdria
e secunddria — de origem de dor precordial. Por estas razdes, a dor pode ter caracte-
risticas tdo varidvéis e se torna tio importante defini-la com o miximo de clareza.

Na abordagem da terapéutica das alteragSes da doenca corondria tém sido postas
como antagdnicas solucoes médicas ou cirtirgicas.

Naio se deve, no entanto, fazer prevalecer uma forma de terapéutica em relagdo
a terapéutica cirirgica ou vice-versa, mas sim determinar até que ponto a correcta
conjugagio das duas pode atingir finalidades que até agora nenhuma delas isoladamente
o conseguiu e que se sintetizam no Quadro 4.

Quadro 4

Finalidades do tratamento

Melhoria da qualidade de vida
Longevidade aumentada

Para atingir estes fins, torna-se necessirio caracterizar parimetros como os refe-
ridos no Quadro 5.

Quadro 5

Parametros necessdrios para programar a terapéutica na Doenga Corondvia

A — Avaliagio clinica do grau de extensio e evolucio
da doenga e a sua repercussio na funcio ventri-
cular esquerda

B — Avaliagio da existéncia de comprometimento de
outros territérios e a sua gravidade ou grau de
incapacitagio

C — Reconhecimento da existéncia de factores de risco
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Em principio, a indicagdo da cirurgia coroniria deve ser posta depois do doente
ter beneficiado maximamente da terapéutica médica e antes que existam lesGes irrever-
siveis do miocirdio ou esteja posto em risco o seu funcionamento eficaz.

Esta regra tem, no entanto, pelo menos uma excep¢io actualmente aceite, quando
existe lesdo importante do tronco comum da corondria esquerda.® Em tais casos, a
terapéutica cirirgica deve ser precisa para combater a elevada incidéncia de morte
stbita verificada nos casos nio operados.

E pois indispensével identificar este tipo de doentes com lesio do tronco comum
para_estabelecer, em qualquer doente, um programa terapéutico, o que é eficazmente
obtido por coronariografia e ventriculografia esquerda.

Através delas é possivel determinar o grau e extensio das lesGes coronérias e os
vasos atingidos e analisar a fungio ventricular esquerda, que naturalmente vio influen-

‘ciar a estratégia terapéutica.

Assim, estes exames coronariogrifico e ventriculogrifico sio, em principio, indis-
penséveis em todo o doente coronério e ndo condicionam riscos significativos, em depar-
tamentos experimentados.

No entanto, tem-se procurado, através de dados clifficos ou de métodos ndo
invasivos, discriminar os casos de doenga do tronco comum, para adiar o exame corona-
riogrifico para o momento de alta probabilidade de' indicagio cirfirgica.

O registo electrocardiogrifico ambulatério permanente (MEPA, Holter) e as
provas de esfor¢o ainda nio oferecem garantia nessa missio.

E provivel que factos como a existéncia de dor tipica ou fase inicial da prova
de esfor¢o, numa altura ainda de bradicardia relativa, sejam indicacbes para suspeitas
de doenga de tronco comum da coroniria esquerda.

Maiores esperancas se depositam no MAPA précordial de 16 derivagdes na prova
de esforco. Fox e col. ?® definiram as lesBes tinicas ou miltiplas e a sua localizagio
(com capacidade para pgrmitir a suspeita dos doentes com doenga do tronco comum
da corondria esquerda), consoante as derivagdes em que projecta os desnivelamentos
de ST-T naqueles mapas precordiais.

Também o uso de isétopos, talium 201 apés o esforgo € em repouso permite
definir dreas de perfusio normal ou diminuida que podem significar isquémia ou
necrose, conforme desaparecem ou nio com-o repouso. A utilizagio do Tecnesium 99 M
em repouso e apds o esforco (ergbémetro de bicicleta ou stress pelo gelo) pode mostrar
dreas de mobilidade anormal da parede ventricular esquerda, reversiveis ou ndo, e cal-
cular a fracgdo de ejecgio. Todos estes métodos recentemente introduzidos sio impor-
tantes para seleccionar os doentes que devem ser sujeitos a exame hemodinimico.
Tém um grau de predictabilidade grande, mas necessitam de equipamento e manutengio
dispendiosos.

Quanto ao tratamento médico, para além da correcgio dos factores de risco e do
tratamento dirigido s etiologias, temos virios grupos de firmacos que em utilizagio
Unica e em combinagio podem ser extremamente eficazes para atingir a finalidade
em causa.

A eficdcia da nitroglicerina sublingual tem vindo a ser demonstrada ao longo deste
século. A sua acgio ripida no alivio da dor e quando tomada profilaticamente, aumen-
tando a tolerincia a0 esforgo tem recebido consenso geral e embora se discutam e se
mantenha o estudo sobre os mecanismos de acgio (relaxamento da musculatura lisa
vascular com vasodilatagio generalizada, diminui¢do do retorno venoso e diminuicio das
resisténcias periféricas) a sua maior ac¢Zo anti-anginosa é devida a uma diminui¢io
do consumo de O, pela interacgio destes mecanismos, isto &, por diminui¢io da pré-load
e, em menor grau, da after-load. Também lhe tem sido atribuida uma acgio na
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redistribui¢io do fluxo sanguineo 4s 4reas isquémicas. Os nitratos de acgio retardada
tém o mesmo mecanismo de acgio que a nitroglicerina, mas com dura¢io de acgio
de 3 a 5 horas. *
A Molsidomina recentemente introduzida, actua como uma forma de libertagio

retardada de nitrato, equipardvel pois a uma persisténcia do efeito por vérias horas.

Outros corondrio-dilatadores com mecanismo de acgio controverso sio o Dipiri-
damol, Carbocromeno, Amiodarona e a Lidoflazina.

A utilizagio dos bloqueantes beta-adrenérgicos veio trazer uma nova dimensio
a terapéutica médica da doenga coroniria. O bloqueio dos receptores beta-adrenérgicos
intervem nas propriedades cronotrépicas e inotrépicas simpéticas que acompanham
a actividade fisica, portanto reduzindo a frequéncia cardiaca e a contractilidade miocir-
dica e aumentando ligeiramente a tensdo tele-diastélica do ventriculo esquerdo. E dis-
cutido e varidvel o tipo de beta-bloqueantes usado, mas sabe-se que para qualquer deles
€ importante a dose utilizada, a pesquisa sistemética dos efeitos acessérios que muitas
vezes estio dependents da dosagem e os cuidados -a ter na sua supressio que, quando
¢ brusca, pode levar a situagbes graves nomeadamente a instalagdo sibita de dor pré-
-cordial. Tem sido descrita a mesma acgdo para os nitratos cuja supressio brusca parece
determinar o espasmo. 3 ¢

Nas situagbes em que os nitratos ndo aliviam a dor, a associagio nitratos + beta-
-bloqueantes tem a sua mixima indicagdo. A taquicirdia induzida pelos nitratos devido
a0 seu efeito hipotensor é contrariada pelos beta-bloqueantes, enquanto ambos interferem
no mecanismo da isquémia (Quadro 6).

Quadro 6

Mecanismos de ac¢ao T. Médica

NITR. B-BLOQ. EXER. BLOQ: CA
F. C ) W W 1)
T. A. W 1) \) V)
C. M. 1 ! ? W
V. V. W d ()] > ?

2

E mais recente a prescricio de firmacos cuja principal acgio é o bloqueio da
passagem do Ca através da membrana celular miocirdica e da musculatura lisa da
parede vascular. Porque a existéncia do Ca é necessiria para o funcionamento do
mecanismo excitagdo — contracgio, este tipo de acgdo, antagonista do Ca, causa efeitos
que tém sido aproveitados com fins terapéuticos: relaxamento da musculatura lisa das
artérias corondrias, diminuigdo das resisténcias periféricas que levam 3 diminuigio
da pressdo arterial. Em relagdo com as doses utilizadas existe diminui¢io da contracti-
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lidade miocirdica e do consumo de O.. Estes efeitos tém sido demonstrados em
animais de experiéncia e, por toda a parte se estio a fazer ensaios terapéuticos com
0s principais agentes conhecidos até agora e que apresentam estas propriedades: Nifedi-
pina, Verapamil e Diltiazem. Outros firmacos com o mesmo mecanismo de acgio estio
a ser sujeitos a ensaios terapéuticos. Entre elas destacamos a Prenilamina, a Fendilina
€ o composto DG00. & 11 A sua associagio com os bloqueantes beta-adrenérgicos e os
nitritos pode ser feita quando a angina ¢ de dificil controle e quando se suspeita
de interacgio de mecanismos.

Ainda integrado na terapéutica médica esté o uso de anti-disritmicos quando sio
necessirios. Nas situagdes crénicas, os mais usados sio a amiodarona e os bloqueantes
beta-adrenérgicos que desta forma se apresentam como armas terapéuticas multifacetadas.

A medida simples de encorajar o doente a ndo limitar a actividade fisica e, pelo
contririo a aumenti-la gradualmente até ao limite da dor e da fadiga entra como
terceiro componente desta fase de tratamento médico, Dados epidemiolégicos tém
demonstrado que, habitualmente, as populagbes que estio sujeitas a maior exercicio
fisico tém menor incidéncia de doenca coroniria do que .0s grupos sedentirios, e alguns
autores referem que os programas de exercicio fisico quar@o criteriosamente aplicados
podem levar a um aumento da tolerdncia ao esforgo. 12

Os mecanismos pelos quais o exercicio fisico influencia o curso da sintomatologia
da doenga corondria sio ainda discutidos, alguns deles provavelmente actuam sobre
mecanismos neurogénicos e hemodinimicos que protegem o sistema cardiovascular,
pela tio discutida ideia do aumento da circulagdo colateral. Tem sido descrito o aspecto
benéfico que pode ter o exercicio fisico na correcgio de alguns factores de risco,
nomeadamente na redugio dos lipidos. Assim tem sido verificado que a fracgio LDL
do colesterol e os triglicéridos podem baixar os seus valores séricos por mecanismos
aida nio esclarecidos (ac¢io sobre as lipases lipoproteicas?) enquanto que nio existem
alteracBes significativas em relagio com a tolerincia 3 glucose. O peso também pode ser
um factor de risco controldvel, 13, 1¢

Em resumo, parece que a actividade fisica moderada até limites que o doente
facilmente reconheca (ligeira fadiga, sinais premonitérios que acompanham a dor) e em
efeito sinergético com a terapéutica beta-bloqueante e os nitratos, actuando como um
factor de diminuicio da ansiedade e de momentos de stress, no fundo uma tentativa
de mudanga de estilo de vida, pode apresentar efeitos clinicamente favoriveis neste
grupo de doentes.

Em relagio 4 correccio dos factores de risco, o tabagismo parece ser o factor
mais importante a corrigir seguido da correcgio do peso e das dislipidémias.

Quando e apesar da terapéutica médica se mantém sintomatologia que interfira
significativamente com a qualidade de vida, os doentes devem ter indicagio cirfirgica.
E uma forma gerapéutica que pode controlar os episédios de dor e melhorar o tipo de
vida julgando pelo nimero de hospitalizagGes e procura do médico para referéncia de
queixas e em grande nimero de casos aumentar a tolerdncia ao esforgo. 15-17

Sdo miiltiplas as indicagGes cirirgicas para revascularizagio corondria. Formal-
mente, esta estd indicada em qualquer doente, como dissemos, que ndo responda sufi-
cientemente 4 terapéutica médica. Quando ndo bi alteracdes da contractilidade miocir-
dica ou estas sio pouco localizadas e pouco acentuadas, com lesdes de um, dois ou trés
vasos, atingem-se as fases definidas no Quadro 4: maior longevidade, meihor quaiidade
de vida. Mas a revascularizacio cirirgica pode estar indicada mesmo quando existam
alteracbes marcadas da contractilidade, na certeza de que se nio interfere no tempo
de vida, mas se pode controlar a dor e estabelecer melhor qualidade de vida. £ o que
se faz em centros de grande experiéncia cirdirgica, com risco operatério pequeno.
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O prognéstico nos doentes com doenga dos 3 vasos, sem comprometimento da
contractilidade é melhor nos operados que nos tratados s6 medicamente. O mesmo se
verifica nos doentes com doenga do tronco comum da coroniria esquerda, embora haja
aqui opiniGes contraditérias. 10

Nas JesGes de um ou de dois vasos mantem-se a indicagdo de terapéutica médica,
pois a baixa mortalidade anual (2% com 1 vaso) ndo justifica a intervengdo. As indi-
cagbes sio menos precisas nas leses proximais principalmente da descendente anterior
(left-main like) em que alguns autores demanstraram que nos casos com boa fungio
ventricular a intervengdo cirirgica melhora a dor e a tolerdncia ao esforco, mas que
nio tem qualquer vantagem em termos de sobrevivéncia ou incidéncia do infarto do
miocirdio. 1817

Mas as indicagSes de terapéutica médica persistem, mesmo nos doentes intervin-
dos cirurgicamente.

A progressio da doenga corondria na circulagio primitiva com todos os seus
riscos, inclusivamente de necrose, obriga a continuar a tratar e prevenir a doenga. 167
Também estdi demonstrado que, no que respelta ao alivio da dor, o mais importante
resultado da cirurgia corondria, nfo s6 nio se verifica em todo§ os doentes (85% de
resultados positivos) como ndo persiste em todos eles durante o follow-up. Assim, em
cerca de 30% a dor reapareceu, sendo estas percentagens muito superiores nos doentes
que sio sujeitos a segunda intervengdo. 1617 Para evitar a recidiva, utilizam-se anti-
-agregantes plaquetdrios, habitualmente a combinagio do dipiridamol e o 4cido acetil-
-salicilico ou a sulfinpirazona e para contolar os sintomas usam-se esquemas terapéuticos
do mesmo modo que se utilizam nos doentes nio operados.

Além da sua forma estivel, a doensa coronana pode manifestar-se duma forma
agudizada.

O grau de gravidade entre a angina crénica e agudizada é varidvel e ndo s6
estd relacionado com as lesGes existentes como com os respectivos mecanismos de acgao
e entrada em funcionamento de sistemas de protecgio (neuro-humorais, vasculares do
préprio miocirdio).

Assim, podemos encontrar quadros clinicos que vio desde a dor pré-cordial em
repouso até ao aparecimento de sinais de alarme (disritmias, disfungio ventricular)
e evolugio para a morte siibita ou enfarte do miocirdio.

As caracteristicas da dor pré-cordial sio importantes na definicdo da sindrome
em causa (Quadro 7). Alguns autores!® apontam para pequenos pormenores que
tanto podem ser uma diminuigdo sabita da tolerincia ao esfor¢o como o aumento da
frequéncia, gravidade e duragio da dor ou o aparecimento de novas caracteristicas como

Quadro 7
Quadro agudizado

e Dor precordial em repouso
e Dura¢io da dor > 20 min.

e Dor resistente aos nitritos

Alteragdes de ST-T e por vezes de T
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uma irradiagdo diferente ou sintomas associados de inicio ‘recente (ndusea, diaforese,
p- ex.) e a diminuicdo de alivio induzido pelos nitritos em doses que anteriormente
eram eficazes.

No exame objectivo podem aparecer dados novos de observagio como apareci-
mento do 3.° ou 4.° ruidos cardiacos, reflectindo uma situagdo de disfuncdo ventricular
esquerda e sopros transitérios de regurgitacio mitral. Estes dados nio sio especificos,
pois podem existir em situagSes crénicas que pela sua longa duracio levem a processos
de fibrose das estruturas valvulares mitrais principalmente dos misculos papilares.
A isquémia destas estruturas na situagio agudizada da doenca coroniria pode dar
origem a contracgio ineficaz com m4 captagio dos folhetos e consequente regurgitagio
durante a sistole ventricular, situacio vulgarmente conhecida por disfungio dos miis-
culos papilares. 10 20 .

Os misculos papilares postero-medianos sio atingidos aproximadamente 8 vezes
mais que os antero-septais e, embora se saiba que a circulagio colateral que os irriga
¢ inferior & dos antero-septais (que sio irrigados pela descendente anterior) as razdes
desta isquémia permanecem pouco esclarecidas. 20

Os objectivos e atitudes terapéuticas sdo resumidos nogrQuadros 8 € 9.

Além destas medidas devem ser corrigidas todas as possiveis causas de maior
salicitagio de trabalho cardiaco de maiores exigéncias do miocirdio em O, assim como
as que diminuem o débito corondrio. Tal como na doenga corondria crénica, tem vindo
a ser’ demonstrado que a origem de dor pré-cordial em repouso pode ser de espasmo,
s6 ou acompanhado de lesdes ateroescleréticas. Nas situacdes em que o espasmo foi
diagnosticado ou suspeitada a utilizagio dos antagonistas do Ca nomeadamente a Nife-
dipina € os nitritos em doses altas por via endovenosa ou sub-lingual tém-se mostrado
eficazes, &-21

O bloqueante beta-adrenérgico deve ser usado em doses altas. Quando é usado
o Atenolol as doses variam entre 100 a 200 mg/dia, sendo também possivel a sua
utilizacdo por via intra-venosa, que tem a vantagem de possuir efeito anti-arritmico quando
necessirio. Ndo s6 por estas doses altas como pelo préprio quadro clinico que pode
apresentar sinais de alarme, é muito util a introdu¢io dum cateter de Swan-Ganz para
controle hemodinimico.

Um problema controverso ¢ a utilizagio ou nio da anti-coagulagio com Heparina.
Assim como alguns autores 2 advogam o seu uso baseados em razdes tebricas de que
pode inibir o primeiro passo da formagio de agregados de plaquetas na parede arterial
e prevenir a formagio de trombos, outros autores 28 mencionam dados estatisticos de
ndo existéncia de qualquer diferenga no curso clinico dos doentes com ou sem anticoa-
gulagio e sempre que ndo existam suspeitas de situacdes que possam favorecer a formagio
de trombos, deixam de advogar o seu uso.

Se nio melhoram as condi¢des gerais do doente deve-se recorrer 20 uso do balio
intra-aértico que pode proporcionar condigdes hemodinimicas ideais de protecgdao do
miocdrdio (Quadro 10).

O uso do baldo faz baixar a pressio na worta no momento da abertura das
sigmoideias aérticas facilitando a sistole ventricular esquerda e diminuindo o volume
residual do ventriculo esquerdo. Por estas razes, diminui a tensio da parede muscular
miocirdica e consequentemente reduzem-se as suas dimensds. Como as artérias coronArias
enchem durante a distole e com o uso do baldo diminui a tensio telediastélica do V.E.
¢ aumenta a tensdo diastélica adrtica, € licito pensar que aumenta o gradiente da pressio
corondria intra-miocirdica e que as dreas nio isquémicas sdo melhor perfundidas, o que
se traduz em alivio sintomitico, 28-2
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Quadro 8

Objectivos do tratamento das formas agudas au agudizadas

Tratar a dor

Evitar/Tratar disritmias graves
Neutralizar efeitos de respostas gerais
Reduzir dimensdes zona de necrose
Corrigir faléncia mecinica

Evitar/Tratar outras complica¢ges ou sequelas

Quadro 9

Atitudes terapéuticas nas formas agundas an agudizadas

Trinitrina sub-lingual

Bloqueantes beta-adrenérgicos

Bloqueantes de CA

Outros anti-disritmicos

Internamento em U.C.I.

Repouso no leito

Oxigenacio eficaz

Tratamento da dor (Morfina ou Meperidina)
Sedagdo (Benzodiazepinas)

Dinitrato de Isosorbido

Anticoagulagio (?)

Quadro 10

Efeitos do uso do baldo intra-adrtico

| Pressio Adrtica
l

1 Sistole V.E. — Volume de sangue residual no V.E. |

\

1 0O: no miocirdio isq. Redugio das dimensdes do V.E. |

| Consumo de O: Tensio na parede do V.E. |

1 Equil. no consumo/fornecim. de O
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O uso do baldo tem como maior inconveniente necessitar uma técnica cruenta,
cara e equipas médicas com experiéncia na sua utilizacdo. Contudo, em situagdes graves
pode permitir:

— Melhoria ripida de sintomatologia

— Acesso rdpido 20s meios de diagnéstico (coronirio e ventriculografia esquerda)

que podem ser feitas, nas situagdes graves, com o baldo introduzido, o que
tem reduzido consideravelmente a incidéncia de complicagdes na execucio dos
estudos invasivos em doentes graves.

Ap6s estabilizagio clinica, o doente deve ser rapidamente avaliado hemodinami-
camente para determinar as lesSes em causa, algumas das quais podem sugerir indicacio
cirirgica. As mais importantes sio:

— Dor precordial que nio alivia com terapéutica médica intensiva.

— Les3o critica do tronco comum.

— Evidéncia de isquémia global manifestada por instabilidade hemodinimica e/ou

taquiarritmias ventriculares nio. controladas com terapéutica médica.

A elevada mortalidade cirtirgica nestas situacdes tem vindo a diminuir com o uso
do balio intra-aértico e com o aumento da experiéncia dos centros cirtrgicos. 2* Além da
citurgia para interromper curto-circuitos electrofigicos pode ser necessiria a cirurgia
reparadora de urgéncia como no casos de perfuragio de septo, rotura de misculos
papilares ou correcgio de aneurismas.

Num futuro bastante afastado da nossa realidade, mas ji presente como atitude
terapéutica a programar, ficam a implantagio do desfibrilhador intracardiaco e a trans-
plantagio ou prétese cardiaca.

Quadro 11

Dor precordial

]

T. Médica

Controlivel Nio controldvel

l !

Est. ndo invasivo Angiografia

l

Angiografia |——

Cirurgia
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SUMMARY

THERAPEUTICAL OUTLOOK OF CORONARY ARTERY DISEASE

Briefly the authors describe the factors that interfere with coronary blood flow
regulation and physiopathological mechanisms of angina. On this base, aspects of clinical
data and ethiopathogenic classification are analysed. Medical and surgical points of view
are given in a way to make sure that with the right use of both and in the ideal timing it
is possible to get a better survival and quality of life for these patients. The non-invasive
methods of avaliation like Holter recordings, stress testing, scanning with Thallium
201 and Tecnesium and the invasive ones like coronary and left ventriculography are
basic for avaliation of the degree of coronary artery disease and left ventricular function
in order to decide on the therapeutic point of view. A therapeutic analysis of clinical
situations that might be an expression of coronary artery disease in other vascular
territories, non-stabilised angina and the follow-up of patients who underwent by-pass
operation is done.
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