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0 SINDROME CORONARIO AGUDO
Nos Cuidados de Saude Primarios

Antonio MACEDO, Fernando ROSA

RESUM O

Introdugdo: Estima-se que no século XXI as doengas cardiovasculares se tornem na
principal causa de incapacidade e morte em todo o Mundo. As queixas cardiacas sdo
muito comuns na pratica clinica e a elevada prevaléncia da doenca coronaria e suas
sequelas colocam o médico de familia na linha da frente ao combate desta patologia. E
objectivo desta revisdo dar a conhecer a apresentagdo, diagnostico e abordagem urgen-
tes das sindromes coronarios agudos bem como a necessidade da continuidade de cuida-
dos e prevengdo secundaria. Corpo de Revisdo: A doenga coronaria pode surgir subita-
mente como enfarte do miocardio e morte e ocorre predominantemente numa populagéo
susceptivel a aterogénese provocada por factores de risco modificaveis e ndo-modificaveis.
O desconforto toracico agudo constitui a apresentacdo clinica mais usual da doenga ¢ a
avaliagdo inicial procura determinar a causa deste através de uma historia clinica dirigida
e breve, exame objectivo e realizagdo de eletrocardiograma e doseamento de biomarcadores
de necrose miocardica. Quando o diagnostico se confirma o doente ¢ submetido a um
tratamento urgente que vai depender da forma de apresentagdo do sindrome coronario
agudo, mas que frequentemente envolve o estudo da anatomia corondria através da
coronariografia e revascularizagdo. Apds o evento agudo todo o doente coronario deve
iniciar terapia médica com farmacos que comprovadamente diminuem a mortalidade
(antiagregantes plaquetarios, B-bloqueadores, inibidores da enzima de conversdo da
angiotensina, estatinas) bem como controlar agressivamente os factores de risco
modificaveis. Conclusio: E papel primordial do médico de familia a continuidade de cui-
dados iniciados em hospital de agudos e a implementag@o agressiva de medidas de pre-
vengao secundaria. Ao conhece-los e implementa-los, o médico de familia toma um impor-
tante papel na redugdo das doengas cardiovasculares ¢ no controlo desta epidemia.

ACUTE CORONARY SYNDROME
In Primary Health Care
Introduction: It is thought that in the XXI century cardiovascular disease will become the
main cause of disability ant death in the world. Cardiac complaints are very common in
clinical practice and the high prevalence of coronary disease and its sequels puts the
family doctor in the frontline of the struggle against this pathology. This review pretends
to inform about the presentation, diagnosis and urgent approach of the acute coronary
syndrome as well as the need of continuity of care and secondary prevention. Review:
Coronary disease can appear as a myocardial infarction and occurs predominantly in a
population susceptible to atherogenesis due to various risk factors. Acute thoracic dis-
comfort is the most usual clinical presentation and the initial evaluation intends to deter-
mine its cause through a brief clinical history, physical exam, electrocardiogram and dosing
of markers of cardiac necrosis. After confirmation of the diagnosis the patient is submitted
to urgent treatment that depends on the form of presentation of the acute coronary
syndrome. It usually involves study of coronary anatomy by coronariography and
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revascularization. After the acute event the coronary patient must initiate a medical
therapy with drugs that reduce mortality (antiplatelet therapy, beta-blockers, angio-
tensin converting enzyme inhibitors and statins) and aggressively control the modifiable
risk factors. Conclusion: The family doctor has a primordial role in continuing care
initiated at the hospital and in implementing aggressive secondary prevention
measures. By knowing and putting them into practice, the family doctor takes his part
in reducing the burden of cardiovascular diseases and in controlling this epidemic.

INTRODUCAO

Nos dois ultimos séculos, a Revolugao Industrial e
Tecnologica e suas correspondentes transformagdes so-
ciais e econdmicas resultaram numa alteracdo das doen-
cas responsaveis pela enfermidade ¢ morte. As doengas
cardiovasculares tornaram-se na patologia cronica domi-
nante em muitas partes do mundo e estima-se que no sé-
culo XXI se tornem na principal causa de incapacidade e
morte em todo o Mundo!. Em 1990 a populagio mundial
era composta por 5,3 bilides de pessoas onde as doengas
cardiovasculares contabilizavam mais de 14,3 milhdes de
mortes (28,4 por cento de todas as causas de morte). Des-
tas, 6,3 milhdes de mortes eram atribuidas a doenga coro-
néria (44 por cento)!. Em Portugal as doengas do aparelho
circulatdrio sdo a principal causa de morte e das principais
causas de morbilidade contabilizada pelos episodios de
internamento hospitalar®3. No entanto, se quanto a mor-
talidade as doencas cerebrovasculares predominam sobre
as doengas cardiacas como a doenga isquémica cardiaca
(DIC), quanto a morbilidade os seus indicadores sdo rela-
tivamente semelhantes. De facto, a DIC implica um grande
consumo de recursos, tanto na sua prevengao como trata-
mento, o que justifica um esfor¢o tanto dos gestores de
satide para uma correcta atribui¢ao de recursos como dos
profissionais de satide para melhorar estes indicadores®.

As queixas cardiacas sdo muito comuns na pratica cli-
nica. Dor torécica, falta de ar, dor no brago ou sincope
como motivos de consulta devem alertar o médico para
investigar estes sintomas e iniciar uma abordagem diag-
nostica e terapéutica. A elevada prevaléncia da DIC e suas
sequelas colocam o médico de familia, assim como os da
emergéncia médica, na linha da frente ao combate desta
patologia. O conhecimento deste tema €, portanto, crucial
para uma avaliag@o e abordagem apropriados de uma do-
enga muitas vezes fatal®. E objectivo desta revisdo forne-
cer ao médico de familia os conhecimento gerais da apre-
sentagdo, diagnostico ¢ abordagem urgentes dos sindro-
mes coronarios agudos (SCA) bem como a necessidade
da continuidade de cuidados e prevengdo secundaria do
doente coronario.
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CORPODE REVISAO

O termo sindrome coronario agudo (SCA), que ¢ ca-
racterizado por um desequilibrio entre a oferta e a procura
de oxigénio pelo miocardio, foi desenvolvido para incluir
duas formas de apresentagdo da lesdo isquémica deste
tecido. A primeira refere-se as sindromes sem elevagdo do
segmento ST que inclui a angina instavel ¢ o enfarte do
miocardio sem elevagao do segmento ST (UA/NSTEMI).
Estes fazem parte da mesma categoria porque a patofisio-
logia e apresentagdo, ¢ considerada semelhante mas de
diferente gravidade. Diferem principalmente na gravidade
da isquémia e na sua capacidade de provocar lesdo com
libertagdo de quantidades detectaveis de marcadores de
necrose miocardica®®. A outra forma de apresentagao re-
fere-se ao enfarte do miocardio com elevagao do segmen-
to ST (STEMI), devido a manifestagao electrocardiografica
da oclusdo da artéria coronaria que d4 o nome ao sindrome>.
A placa aterosclerdtica da artéria coronaria € a les@o res-
ponsavel pelo aparecimento do SCA. As placas nestes
doentes sdo complexas, isto €, possuem uma superficie
irregular com um nucleo rico em colesterol e células infla-
matoérias que quando sujeitas a agressdo continua, como
as forgas de shear stress que o sangue provoca nas suas
paredes, podem romper e libertar material altamente trom-
bogénico com posterior formagao de trombos que ocluem
total ou parcialmente a artéria. Esta € a via patofisiologica
comum a UA/NSTEMI e ao STEMI mas a distin¢ao entre
ambos ¢ importante pois a sua abordagem e prognéstico
sdo diferentes”.

Epidemiologia

Uma parte substancial da DIC progride abruptamente
de doenga inaparente para enfarte do miocardio e morte.
Grande parte desta mortalidade prematura ocorre num
subgrupo da populacdo susceptivel a aterogénese acele-
rada provocada por um crescente numero de factores de
risco modificaveis. De facto, abaixo dos 65 anos de idade,
todos os principais factores de risco (como hipertensido
arterial, diabetes mellitus, dislipidémia, tabagismo) aumen-
tam significativamente o risco de doenga coronaria bem
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como de doenga em outros territorios arteriais como o cé-
rebro, rins e membros. A doenga coronaria avancada fre-
quentemente existe com poucos sintomas ¢ manifestagdes
clinicas. Pensa-se que a isquémia silenciosa seja respon-
savel por cerca de 75 por cento de todos os episodios
isquémicos’. De varios estudos realizados, dos quais o
Estudo Framingham toma especial papel, verifica-se que o
risco de desenvolver doenga coronaria ¢ maior no sexo
masculino e que aquele tem tendéncia a aumentar com a
idade, especialmente nas mulheres. Esta ¢ a principal cau-
sa de morte em adultos e a mortalidade ¢ também superior
no sexo masculino. E interessante notar que a mortalidade
por doencga coronaria nos paises desenvolvidos, ao con-
trario dos paises em desenvolvimento, tem vindo a dimi-
nuir, um efeito que se pensa que seja resultado de melhorias
nos cuidados oferecidos a estes doentes através do trata-
mento agudo do SCA, terapia da insuficiéncia cardiaca,
tratamentos de revascularizagdo e com medidas de pre-
veng¢do secundaria. Os sobreviventes de um SCA encon-
tram-se em risco aumentado de virem a desenvolver no-
vos eventos cardiovasculares com aumento da morbilida-
de e mortalidade. A morbilidade pode-se verificar por um
aumento da recorréncia, do risco de desenvolver angina,
insuficiéncia cardiaca ou acidente vascular cerebral. Como
esperado o progndstico sera mais reservado nos doentes
que tenham enfartes mais extensos’. Para melhor avalia-
¢do do prognodstico apos um SCA foram criadas varias
escalas de risco, das quais se refere a escala de risco TIMI,
que sdo praticas no guiar de decisdes terapéuticas, pre-
ventivas e fornecem uma estimativa do risco de morte ou

novos eventos isquémicos®%.

Diagnostico e Abordagem Inicial

O desconforto toracico agudo constitui geralmente a
apresentagao clinica de isquemia do miocardio. O objectivo
inicial ao avaliar um doente que se apresenta com uma dor
toracica sera determinar a causa dessa dor. O diagndstico
diferencial tera que distinguir as causas isquémicas, como
o sindrome coronario agudo ou angina do peito estavel,
das ndo-isquémicas podendo estas incluir potenciais con-
di¢des que ameacam a vida (dissecgdo da aorta, embolia
pulmonar, pneumotoérax de tensdo, tlcera péptica, ruptura
esofagica) e que merecem, tal como o SCA, uma avaliagdo
urgente. Esta distingdo é conseguida através de uma histo-
ria clinica dirigida (e que pode incluir analise dos factores
derisco), exame objectivo e realizagao de eletrocardiograma
(ECG) e doseamento de biomarcadores de necrose miocar-
dica (BNM). Na historia clinica ¢ importante averiguar os
sintomas que sugerem a presenga de um SCA como dor
toracica, dor referida (tipicamente para o ombro, brago es-

querdo ou ambos os bragos), natiseas ¢ vomitos, dispneia e
diaforese. Uma dor tipica é aquela que ¢ descrita como uma
sensacdo de peso retroesternal, que agrava com o esforgo e
alivia com o repouso. De notar que uma dor que apareca
subitamente em repouso e num doente jovem pode sugerir
um vasoespasmo coronario agudo (angina de Prinzmetal)
ou uso de cocaina. O clinico também deve estar atento a
doentes diabéticos, idosos ou do sexo feminino que pode-
rdo muito provavelmente aparecer com sintomas atipicos
(dispneia isolada, nduseas e vomitos, palpitacdes, sincope
ou paragem cardiaca). Dados da histdria que aumentam a
probabilidade de um SCA sdo antecedentes de DIC, antece-
dentes de outra doenga vascular aterosclerotica e presenga
de factores de risco como hipertensdo arterial, diabetes,
dislipidemia, tabagismo, idade e sexo masculino. O exame
objectivo de um doente coronario geralmente ¢ normal, no
entanto, este deve ser realizado com a intengdo de uma
triagem rapida de doentes emergentes que apresentem acha-
dos ominosos como um sopro de regurgitacdo mitral de
novo, hipotensdo, crepitagdes pulmonares, terceiro som car-
diaco de novo ou distensdo jugular. Qualquer doente com a
suspeita diagnostica de SCA deve ser referenciado para um
servico de urgéncia com acesso a equipamento de electro-
cardiografia e doseamento de BNM. O seu diagndstico im-
plica a presenca de pelo menos dois dos seguintes: sinto-
mas isquémicos, alteracdes no ECG tipicas e subida de BNM.
O ECG de 12 derivagdes permite obter informagao que ira
ajudar a estratificar a probabilidade de se estar perante um
SCA, estabelecer o diagnoéstico e determinar a estratégia
terapéutica. No caso de o ECG inicial ndo ser diagndstico
este deve ser repetido em intervalos de 5 a 10 minutos en-
quanto o doente se mantém sintomatico ou a suspeita de
enfarte do miocardio ¢ elevada, idealmente recorrendo a
sistemas de monitorizagao e por um periodo ndo inferior a
seis horas. O ECG ¢ também importante na avaliacdo de
perturbagdes do ritmo cardiaco que podem acompanhar o
SCA (taquiarritmias ventriculares ou supraventriculares,
bradiarritmias) que podem explicar alguns sintomas do doen-
te e merecem actuagdo atempada para estabelecer uma he-
modindmica mais eficaz bem como para prevenir uma para-
gem cardiorespiratoria. Um doente com isquemia miocardica
pode ndo apresentar alteragdes no ECG e nestes casos a
medicdo seriada dos BNM nomeadamente da troponina I,
mioglobina e creatina-cinase (¢ a sua isoenzima MB) tomam
um papel vital no diagndstico. Sao de valorizar ndo apenas
medicdes isoladas mas sim seriadas e consequentes au-
mentos nos doseamentos destes marcadores!'®11. A agre-
gacdo de todos estes componentes na avaliagdo do doente
permite estratificar o risco de se estar perante um SCA como
elevado, intermédio ou baixo de acordo com o quadro 1.
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Quadro 1 — Estratificagdo do risco de Sindrome Corondrio Agudo

Risco elevado

Risco intermédio

Risco baixo

* Dor ou desconforto toracico ou no brago
esquerdo como queixa principal;

* Historia pregressa de doenga coronaria;
* Regurgitacao mitral de novo, hipotensao,

Auséncia das caracteristicas de risco
elevado e um dos seguintes:

* Dor ou desconforto toracico ou no brago
esquerdo como queixa principal;

» Auséncia das caracteristicas de risco
elevado e intermédio mas com sintomas
isquémicos provaveis;

* Uso recente de cocaina;

¢ Idade > 50anos;
¢ Sexo masculino;

diaforese ou edema pulmonar;

* Desvio do segmento ST de novo
(>0,05mV) ou inversdo da onda T
(>0,02mV) com sintomas;

* Elevacao da troponina I ou CK-MB. * Ondas Q fixas;

» Segmento ST ou ondas T anormais;

« BNM normais.

* Diabetes Mellitus;
* Doenca vascular periférica;

* Dor toracica reproduzivel com palpagdo;
* Achatamento da onda T ou inversao das
ondas T em derivagdes com ondas R
dominantes;

¢ ECG normal;

* BNM normais.

CK-MB - isoenzima MB da creatina-cinase; ECG — electrocardiograma; BNM — biomarcadores de necrose miocardica.

Durante esta avaliagdo inicial o doente com SCA deve
ser alvo de intervengdes médicas diagndsticas, terapéuti-
cas ¢ preventivas de eventos adversos que podem ser
constatados no quadro 26:11:12,

Doentes com elevado risco de SCA devem ser admiti-
dos numa Unidade Coronaria enquanto que doentes em
risco intermédio podem ser observados em regime de
internamento em camas com telemetria ou numa Unidade
de Dor Toréacica. Esta ¢ uma unidade especializada no Ser-
vico de Urgéncia dedicada a monitorizagao e implementa-
¢do agressiva de protocolos diagnosticos na avaliagdo
do SCA. Doentes em baixo risco poderdo realizar prova de
esforgo precoce ou ter alta com seguimento em ambulato-

rio. Uma abordagem sistematizada do doente com prova-
vel SCA pode evitar erros diagndsticos e melhorar a qua-
lidade de cuidados!?. E portanto papel do médico de fami-
lia estar atento a esta apresentacao de modo a poder actu-
ar precocemente, referenciando atempadamente aos cuida-
dos secundarios na figura do Servigo de Urgéncia e evitar
a incapacidade e mortalidade associadas a esta doenga.

Abordagem Hospitalar

O doente que se apresenta com queixas sugestivas de
SCA deve ser abordado de uma forma inicial de acordo
com as medidas do quadro 2. Ao mesmo tempo deve ser
encaminhado para um servigo de urgéncia onde o diag-

Quadro 2 — Atitudes médicas durante a avaliagdo inicial do Sindrome Corondrio Agudo

Avaliacao

Comentario

Avaliar o A, B, C

Ter equipamento de ressuscitagdo por perto
Obter ECG de 12 derivagoes

Proporcionar repouso e monitorizar continuamente

Ministrar oxigénio suplementar

Obter acesso EV e colher sangue para analise
Ministrar aspirina

Ministrar nitratos*

Minis trar morfina

Desfibrilhador e equipamento de ventilagdo

Se ECG inicial ndo ¢ diagndstico repetir em intervalos de 5 a 10
minutos enquanto sintomas ou suspeita elevada

Para obter saturacdo arterial > 90%

Pedir BNM, hemograma, estudo coagulagdo, fun¢ao renal e
hepatica, ionograma e perfil lipidico

Dose 162 a 325 mg

Enquanto sintomatico NTG sublingual (0,4mg) cada 5 minutos até
total de 3 doses; se manter sintomas ponderar NTG EV

Para alivio da dor e ansiedade; dose 2 a 4 mg

ECG-electrocardiograma, EV-endovenoso, BNM-biomarcadores de necrose miocardica, NTG-nitroglicerina. *O uso de nitratos esta
contra-indicado na presenca de hipotensao, enfarte da parede inferior ou uso de inibidores da 5-fosfodiesterase. O uso de NTG EV
nao deve atrasar a ministragao de terapéutica que reduz mortalidade como os beta-bloqueadores e inibidores da enzima de conversao

da angiotensina.
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noéstico definitivo pode ser obtido e as medidas terapéuti-
cas iniciadas. Como ja foi referido o doente com SCA, de
acordo com os resultados do ECG, sera classificado em
duas formas de apresentacao: o UA/NSTEMI e o STEMI.

Para melhorar o prognoéstico do doente com um STEMI,
as recomendacdes estabeleceram a necessidade de todos
os hospitais criarem equipas multidisciplinares responsa-
veis pela aplicagdo de protocolos de tratamento que en-
volvam o atingimento precoce ¢ simultaneo de determina-
dos objectivos, nomeadamente o alivio da dor isquémica,
a avaliacdo do estado hemodinamico e correc¢do de ano-
malias, a iniciagdo de terapia de reperfusdo com interven-
¢do coronaria percutanea (PCI) ou fibrindlise ¢ a aplicagado
de terapia antitrombdtica e anticoagulante para prevenir a
retrombose ou estenose subtotal do vaso afectado. A tera-
pia de reperfusdo com o objectivo de restauracdo atempada
do fluxo sanguineo ao miocardio ¢ essencial no tratamen-
to do STEMI para salvar tecido cardiaco e diminuir a mor-
talidade. Se imediatamente disponivel, a PCI imediata deve
ser efectuada em todos os doentes com elevagdo do seg-
mento ST ou bloqueio do ramo esquerdo de novo que se
possam sujeitar ao procedimento no espaco de 90 minu-
tos apds o primeiro contacto médico. A realizagdo de PCI
no espaco de 12 a 24 horas apos inicio de sintomas ¢
razoavel se associado a insuficiéncia cardiaca, instabilida-
de eléctrica ou hemodindmica ou sintomas isquémicos
persistentes. Doentes que efectuem uma PCI primaria de-
vem ser pré-medicados ao diagndstico com aspirina e clopi-
dogrel em doses de carga. Se a instituicao que recebe este
doente nao puder realizar em tempo util uma PCI primaria
deve-se aplicar terapia fibrinolitica. Esta esta recomenda-
da em doentes que ndo apresentem contraindicac¢des ¢
cujos sintomas tenham inicio ha menos de 12 horas. O seu
beneficio ¢ maior quando aplicada nas primeiras horas
desde o inicio dos sintomas, dai a necessidade de um alto
grau de suspei¢do e referenciagdo urgente por parte do
médico de familia. A cirurgia de revasculariza¢@o coronaria
¢é raramente efectuada de urgéncia e s6 esta indicada nes-
tas situagdes quando ha faléncia da fibrinolise ou PCI,
choque cardiogénico ou arritmias ventriculares ameaca-
dores da vida associadas a doenga de trés vasos ou tron-
co comum?>1213,

Ao contrario da apresentacdo anterior, a maioria dos
doentes que apresentem um SCA do tipo UA/NSTEMI
ndo tém evidéncia de oclusdo arterial apesar da mesma
fisiopatologia subjacente. Na avaliagdo inicial a UA e o
NSTEMI sdo praticamente indistinguiveis e portanto a sua
abordagem ¢ semelhante. Tal como o STEMI, os tratamen-
tos ideais na fase aguda envolvem o cumprimento de de-
terminados objectivos como a estimacgédo do risco, o alivio

da dor isquémica, a avaliagdo do estado hemodinamico, a
escolha de uma estratégia terap€utica (invasiva, com rea-
lizagdo de angiografia e intengdo de revascularizar através
de PCI ou cirurgia, ou conservadora com a utilizacdo de
terapia médica, monitorizag¢do de isquemia em repouso ¢
prova de esforco para avaliar isquemia residual com reali-
zagdo de angiografia se isquemia presente) e inicio da te-
rapéutica antitrombotica e anticoagulante. A decisdo so-
bre a estratégia terapéutica a adoptar vai depender do ris-
co de eventos cardiacos futuros de cada doente. Uma for-
ma de o estratificar ¢ através do uso de escalas validadas
das quais a escala TIMI ¢ dada como exemplo (Quadro 3).
Deste modo os doentes classificados como em alto risco
de eventos cardiacos futuros estardo sujeitos a uma es-
tratégia invasiva precoce que passa pela realizagdo de
angiografia corondria com revascularizag¢do posterior de
acordo com a localizagio e extensdo da doenga>-0-14-16,

Quadro 3 — Escala de Risco TIMI para a Angina Instavel/
Enfarte do Miocardio sem elevagdo do segmento ST

Variavel na admissio (dar 1 ponto por cada uma presente)*

Idade superior ou igual a 65 anos

Pelo menos 3 factores de risco de DIC

Estenose corondria prévia superior ou igual a 50%
Desvio do segmento ST no ECG de entrada

Pelo menos 2 episddios anginosos nas tltimas 24 horas
Uso de aspirina nos tltimos 7 dias

BNM elevados

*Doentes em risco elevado (TIMI 5-7) ou intermédio (TIMI 3-
4) beneficiam de estratégia invasiva. Legenda: DIC-doenga
isquémica cardiaca, ECG-electrocardiograma, BNM-
biomarcadores de necrose miocardica.

Apesar destas diferengas na abordagem inicial entre
as duas formas de apresentagdo do SCA o restante trata-
mento ¢ similar para 0 STEMI e a UA/NSTEMI.

Em todos os doentes esta indicado o inicio de terapia
antiagregante plaquetaria com aspirina, a ministrar logo
apos a apresentagdo numa dose de carga de 162 a 325 mg
e a continuar indefinidamente nas doses de 75 a 162 mg
por dia. O papel desta terapia € inibir a activacdo e agrega-
¢do plaquetaria no processo de formagao de trombos. O
clinico deve estar atento para a presenga de intolerancia a
aspirina, situa¢cdo comum especialmente na manifestacao
de efeitos laterais gastrointestinais. Reacgdes alérgicas
puras sdo mais raras e nestes casos o uso de uma terapéu-
tica antiagregante alternativa como o clopidogrel deve ser
instituida. Hoje em dia a dupla inibig¢do plaquetaria com
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aspirina e clopidogrel toma um importante papel na abor-
dagem da UA/NSTEMI e como terapia adjuvante da PCI
particularmente aquando da colocagdo de stents. A dura-
¢do da dupla inibi¢do apo6s PCI varia entre os tipos de
stents usados, mas para doentes que recebam stents con-
tendo farmacos antiproliferativos esta recomendado que
devem continuar aspirina indefinidamente associado a
clopidogrel por um periodo minimo de 3 a 6 meses a conti-
nuar idealmente por um ano, se o risco hemorragico for
baixo e as condig¢des sdcio-econdmicas o permitirem. O
uso, o mais cedo possivel dos novos inibidores das glico-
proteinas IIb/Illa estd indicado em todos os doentes que
irdo realizar PCI1%-11-14.17_ A anticoagulagdo com heparina
ou heparina de baixo peso molecular esta indicada na fase
aguda dos SCA%11-14 No entanto, apesar de alguma evi-
déncia que o uso de varfarina possa reduzir a mortalidade
e a taxa de re-enfartes ou de acidentes vasculares cere-
brais, o seu uso a longo prazo esta apenas indicado em
doentes de alto risco de embolizagdo em situac¢des especi-
ficas como a presenga de trombo no ventriculo esquerdo
ou aneurisma, frac¢do de ejeccdo ventricular esquerda in-
ferior a 30% com ou sem insuficiéncia cardiaca, historia de
tromboembolismo ou fibrilhagdo auricular!3.

A utiliza¢do de nitratos nas suas diferentes formas ga-
Iénicas tem beneficios no SCA devido a sua capacidade em
dilatar as artérias e arteriolas corondrias aumentando a
perfusdo de areas isquémicas bem como em dilatar o sistema
venoso diminuindo a pré-carga e volume ventricular o que se
torna util em situagdes de congestao pulmonar. A sua capa-
cidade em dilatar o sistema arterial periférico também ¢ be-
néfica ao diminuir a pos-carga ¢ o esfor¢o cardiaco. Assim,
em doentes com dor isquémica tipica esta indicada a admi-
nistragdo de nitroglicerina sublingual, seguida de perfusao
endovenosa se houver persisténcia de isquemia, hiperten-
sdo ou insuficiéncia cardiaca. No entanto, o seu uso deve
ser evitado em doentes hipotensos, na suspeita de enfarte
lateral com extensdo ao ventriculo direito devido ao risco
de inducdo de hipotensdo, em doentes que tenham tomado
inibidores da 5-fosfodiesterase (sildenafil, vardenafil) nas
ultimas 24 horas ou na presenca de cardiomiopatia
hipertrofica ou estenose aortica severa. Apos as 48 horas
de apresentacao os nitratos podem ser administrados para
tratar isquemia recorrente ou insuficiéncia cardiaca na for-
ma de dinitrato ou mononitrato de isossorbido desde que a
sua utilizagdo ndo atrase o uso de agentes que reduzem a
mortalidade como os [-bloqueadores e os inibidores da
enzima de conversio da angiotensina (IECA)%11-14.18,

Devido ao beneficio comprovado em reduzir a mortali-
dade e morbilidade pés-enfarte, o uso de B-bloqueadores
nesta situagdo ¢ recomendada logo que possivel. O bene-
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ficio potencial destes farmacos estd em diminuir a necessi-
dade de oxigénio pela diminuigao da frequéncia cardiaca,
pressdo arterial, contractilidade e consequente alivio da
dor isquémica. Também diminuem o risco de fibrilhacao
ventricular. A indugdo de bradicardia melhora a diastole e
consequente perfusdo corondria. Também parecem redu-
zir a remodelagdo ventricular bem como melhorar a fungéo
hemodinamica. O seu uso ¢ benéfico em determinadas
populagdes como idosos, diabéticos e na insuficiéncia car-
diaca podendo também ser usados em doentes com disli-
pidemias, doenca pulmonar crénica ou doenga vascular
periférica. No entanto o seu uso ¢ contra-indicado em de-
terminadas situagdes como asma, choque cardiogénico,
bradicardia e hipotensdo sintomatica ¢ bloqueios cardia-
cos. Os B-bloqueadores sdo em geral bem tolerados espe-
cialmente quando se usam farmaco cardio-selectivos como
o atenolol e o metoprolol. Estes serao os farmacos de primei-
ra escolha, se bem que em situagdes de disfun¢io ventri-
cular esquerda ou insuficiéncia cardiaca o uso de carvedilol
ou bisoprolol também esta indicado. O clinico deve iniciar
o tratamento em baixas doses titulando, de acordo com a
tolerabilidade do doente, até as doses maximas e o seu
uso deve ser continuado indefinidamente®11-14.19.20,

O uso de IECA também provou ser extremamente be-
néfico nos doentes coronarios. Estes agentes actuam por
um mecanismo que reduz a remodelag@o ventricular apds
alesdo do miocardio. O seu uso precoce (nas primeiras 24
horas) esta indicado em doentes estaveis com STEMI,
particularmente em enfartes anteriores ou com diminui¢ao
da fun¢ao ventricular esquerda. A sua administracao ad
eternum parece ser benéfica em todos os doentes apds
um enfarte e esta especialmente recomendada nos doen-
tes que ndo estdo em baixo risco e quando esta presente
diabetes, insuficiéncia cardiaca, frac¢@o de ejec¢ao inferi-
or a40% e hipertensdo. A via de administragdo ¢ a oral e o
inicio do tratamento deve ser cuidadosamente monitori-
zado para prevenir a hipotensao, iniciando em baixas do-
ses ¢ progredindo para doses maximas conforme toleran-
cia. Os IECA sdo os farmacos de primeira linha para inibir
o sistema renina-angiotensina-aldosterona podendo o cli-
nico optar pelo uso de antagonistas dos receptores de
angiotensina (ARA) se houver intolerancia aos IECA.
Estes estdo contraindicados se houver alergia aos IECA,
insuficiéncia renal, hipotensao, choque e estenose bilate-
ral das artérias renais®-12-14.21

A administra¢do de antagonistas da aldosterona tam-
bém reduz a mortalidade e esta recomendada na presenga
de determinados critérios. Para tal o doente necessita de
estar a receber um IECA, ter uma fracgdo de ejeccdo
ventricular esquerda inferior a 40%, insuficiéncia cardiaca
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Quadro 4 — Terapéutica médica a longo prazo no Sindrome Corondrio Agudo

Classes farmacologicas

Dose inicial

Dose maxima

Antiagregantes plaquetarios
Aspirina*
Clopidogrel*+

Beta-bloqueadores
Atenolol
Metoprolol
Carvedilol
Bisoprolol

IECAS
Captopril
Enalapril
Lisinopril

ARAS§
Valsartan
Candesartan

Antagonistas da aldosterona||
Espironolactona

Nitratosq|
Dinitrato de isossorbida
Mononitrato de isossorbida

Outros

Estatinas

Anticoagulantes (varfarina)

Antagonistas dos canais de calcio**

162 a 325 mg (toma tinica)

75 a 162 mg/dia

300 mg (toma unica) 75 mg/dia

25 mg/dia 100 mg/dia
12,5 mg 2x/dia 100 mg 2x/dia
3,125 mg 2x/dia 50 mg 2x/dia
2,5 mg/dia 10 mg/dia
6,25 mg 3x/dia 50 mg 3x/dia
2,5 mg/dia 20 mg/dia

2,5 mg/dia 10 mg/dia

20 mg 2x/dia 160 mg 2x/dia
16 mg/dia 32 mg/dia
12,5 mg 2x/dia 25 mg 2x/dia
10 mg 3x/dia 40 mg 3x/dia
30 mg/dia 120 mg/dia
Comentario

Iniciar em todos os doentes e associar a alteragées na dieta para obter valores
colesterol LDL inferiores a 100 mg/dL.

Se trombo no VE, aneurisma, FEVE inferior a 30%, historia de tromboembolismo ou
FA; para obter INR 2,5-3,5.

Recomendado apenas para controlo de sintomas isquémicos quando beta-

bloqueadores estio contra-indicados e ndo ha evidéncia de insuficiéncia

cardiaca; preferir nao-dihidropiridinicos (diltiazem e verapamil).
Diuréticos (tiazidicos, de ansa)t{ Recomendados na sobrecarga de volume da IC e na diminuicdo da FEVE;
ponderar como adjuvante no controlo da PA.

Nitroglicerina Aconselhar a todos os doentes, na presenca de sintomas isquémicos, 1 toma

unica de 0,4 mg de NTG; se niio aliviar chamar servicos de emergéncia.

IECA-Inibidores da Enzima de Conversdo da Angiotensina; ARA-Antagonistas dos Receptores da Angiotensina; VE-ventriculo
esquerdo; FEVE-Fraccao de ejeccdo do ventriculo esquerdo; FA-Fibrilha¢do Auricular; INR-International Normalized Ratio; IC-
Insuficiéncia Cardiaca; PA-Pressdo Arterial. *A dupla agregagdo deve ser continuada pelo menos 1 més e idealmente até 1 ano apds
UA/NSTEMI tratado de forma conservadora ou apds colocagdo de stents metalicos e pelo menos 12 meses apds colocacao de stents
com farmacos antiproliferativos. ¥ O clopidogrel pode ser usado como alternativa em doentes com alergia ou que ndo toleram a
aspirina. § Doentes com evidéncia de insuficiéncia cardiaca moderada a grave devem receber terapia beta-bloqueante com esquema de
titulagdo gradual de acordo com a tolerancia. O uso de carvedilol ou bisoprolol pode ser mais util nestes casos. § Os IECA devem ser
utilizados e continuados indefinidamente na presenga de insuficiéncia cardiaca, disfuncdo ventricular esquerda, hipertensdo ou
diabetes. No caso de intolerancia aos IECA deve ser prescrito um ARA. || Bloqueio a longo prazo do receptor da aldosterona deve ser
efectuado ao doente corondrio sem disfun¢@o renal ou hipercalémia significativas que estejam a receber em doses terapéuticas um
IECA e que tenham fraccdo ejecgdo inferior a 40%, insuficiéncia cardiaca sintoméatica ou diabetes mellitus. § O uso de nitratos a longo
prazo ¢é util para o tratamento de isquemia recorrente ou insuficiéncia cardiaca desde que nao interfira com a administragao de agentes
que reduzem a mortalidade, como os beta-bloqueadores e IECA. O uso concomitante de inibidores da 5-fosfodiesterase (sildenafil,
vardenafil) esta contra-indicado. ** Sao de evitar as formulag¢des de curta duragao de accdo (nifedipina) pelo risco de morte associada.
4 Preferir diurético de ansa (furosemida) se Taxa de Filtragio Glomerular inferior a 40-50 mL/min/1,73m?.
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sintomatica, diabetes ¢ analiticamente um clearance de
creatinina superior a 30 mL/min e potassio sérico inferior
ouigual a 5,0 mEq/L®12-14,

Teoricamente a utilizagdo de antagonistas dos canais
do célcio (ACC) poderia limitar a extensdo da necrose
miocardica em zonas isquémicas. No entanto o seu papel
¢ limitado e a evidéncia mostra que os ACC ndo melhoram
a mortalidade. Em doentes com isquemia recorrente que
ndo melhoram apesar de terapia optimizada com [3-
bloqueadores e/ou nitratos este farmacos servem como
adjuvantes. Quando ha contra-indicagio para o uso de [3-
bloqueadores, o verapamil ou diltiazem pode ajudar no
controlo de arritmias supraventriculares na auséncia de
disfuncdo ventricular esquerda. Os ACC dihidropiridinicos
de segunda geracdo (amlodipina e felodipina) parecem ser
seguros noutras formas de doenga cardiovascular e sdo
geralmente usados quando existe hipertensao que ndo esta
controlada apesar do uso de IECA e [3-bloqueadores. ACC
de libertagdo imediata e curta dura¢do de ac¢do como a
nifedipina sdo de evitar pois estdo associados a eventos
adversos graves®:12-14.22,

A avaliacao de dislipidemias envolve a avaliacdo do
perfil lipidico nas primeiras 24 horas apds o internamento.
Na auséncia de contra-indicagdes e independentemente
do valor base do colesterol LDL todos os doentes devem
receber alteragdes na dieta e iniciar terapia hipolipemiante
com inibidores da reductase da HMG-CoA (estatinas). Este
tratamento reduz a mortalidade e em doentes com altera-
¢des do perfil lipidico devem ser atingidos valores alvo de
colesterol LDL inferiores a 100 mg/dL, podendo ser inferi-
ores em doentes de alto risco.

As doses e recomendacdes sobre o uso da estratégia
médicano SCA acima referida encontram-se resumidas no
Quadro 4.

Continuidade de Cuidados e Prevenc¢io Secundaria

O doente que sobrevive a um SCA esta em alto risco
de sofrer eventos cardiovasculares futuros, quer corona-
rios, cerebrovasculares ou arteriais periféricos. Para re-
duzir a elevada morbilidade e mortalidade associada a
estes doentes, o estabelecimento de uma estratégia mé-
dica que comprovadamente melhora estes indicadores ¢
amplamente recomendada. Todas as recomendacgdes ac-
tuais advogam a terapéutica de combinacdo com quatro
classes principais de farmacos na prevengao secundaria
da doenca cardiovascular: antiagregantes plaquetarios,
B-bloqueadores, inibidores da enzima de conversdo da
angiotensina e agentes hipolipemiantes como as estati-
nas. Como ja referido estes medicamentos sdo ministra-
dos na fase aguda do doente coronario, mas a obtencao
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de beneficios a longo prazo sé ¢ alcangada com a conti-
nuagdo destes. Estudos mostram que esta estratégia ¢é
sub-utilizada e uma forma de colmatar este ponto passou
pela iniciacdo destas terapias preventivas durante o
internamento agudo, implementado normas de orienta-
¢do e incentivando agressivamente a sua utilizagdo. No
entanto, apos a alta hospitalar a percentagem de doen-
tes que continuam a fazer esta prevencao vai diminuindo
ao longo do tempo. Neste ponto o conhecimento por
parte do médico de familia destas recomendagdes € pri-
mordial para a continuagdo dos cuidados iniciados no
hospital de forma a aumentar a aderéncia ao tratamento e
com isso o prognodstico destes doentes??. Ndo menos
importante na abordagem do doente coronario ¢ a identi-
ficagdo de factores de risco modificaveis como a hiper-
tensdo, diabetes mellitus, dislipidemia, obesidade, inac-
tividade fisica e tabagismo. Este estado de alerta associ-
ado a terapias e estratégias agressivas de reducdo do
risco melhora a sobrevivéncia, reduz a recorréncia de
eventos ¢ a necessidade de futuras intervengdes melho-
rando a0 mesmo tempo a qualidade de vida. Um resumo
destas medidas estad presente no Quadro 5.

E papel do médico de familia identificar estes facto-
res de risco e implementar as estratégias preventivas
recomendadas, insistindo na sua aderéncia em qualquer
contacto com o doente. Este profissional esta numa posi-
¢do unica e privilegiada para fornecer aconselhamento
continuo e suporte ao doente cardiovascular que neces-
sita de prevencao secundaria durante toda a sua vida4-
26 Uma forma de melhorar os factores de risco e acelera
a recuperacdo destes doentes ¢ o0 seu ingresso em pro-
gramas de reabilitagdo cardiaca. Estes sdo programas
baseados no exercicio fisico, adaptados a cada doente,
que tém em vista restabelecer e melhorar a funcio car-
diaca, diminuir a incapacidade, reduzir a mortalidade,
melhorar a qualidade de vida e diminuir os custos de
tratamento. Serdo mais uteis em doentes de mais alto
risco?7-28,

Apods um SCA aproximadamente 65 por cento dos do-
entes refere sintomas de depressdo, dos quais 15 a 22 por
cento terdo sintomas compativeis com depressao major.
Esta ¢ um factor de risco independente da mortalidade
associada a doenga cardiovascular. O médico de familia
deve estar atento a esta apresentacdo ¢ ponderar, quando
presente, medidas adequadas. A terapia cognitiva ¢ o tra-
tamento psicologico a preferir enquanto que os inibidores
selectivos de recaptagdo da serotonina devem ser opta-
dos aquando da escolha do tratamento farmacoldgico. A
combinacdo dos dois ¢ geralmente mais eficaz a tratar a
depressdo nestes doentes?’.
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Quadro 5 — Prevengdo Secunddria no Sindrome Corondrio Agudo

Objectivo

Intervencao

Controlo da pressdo arterial
<140/90 mmHg
ou
<130/80 mmHg se diabetes ou IRC

Abordar Diabetes
HbA1IC < 7%

Abordar Dislipidemia
LDL-C < 100mg/dL

Tabagismo
Cessacao completa
Evicgao fumo passivo

Controlo do peso
IMC entre 18,5 ¢ 25

Actividade fisica*
Minimo de 30 minutos de exercicio fisico
moderado em 5 dias/semana

Dieta

Iniciar modificagdes de estilo de vida em todos os doentes;

Se PA acima do objectivo, adicionar anti-hipertensores (comecar com beta-
bloqueadores e/ou IECA, aumentar dose conforme tolerado e juntar outras classes até
alcangar objectivo).

Identificar diabetes tipo 2 ndo diagnosticadas;
Iniciar alteracdes do estilo de vida e farmacoterapia (antidiabéticos orais ou insulina).

Iniciar alteragdes do estilo de vida (atengo a dieta);

Iniciar estatina em todos os doentes (intensificando até alcangar objectivo);

Se TG > 500 mg/dL ha risco elevado de pancreatite (medicar com fibrato ou niacina
antes de estatina.)

Encorajar activamente a cessacdo tabagica;
Aconselhar e fornecer plano e apoio para abandono;
Ponderar farmacoterapia (substituto de nicotina, bupropiona).

Avaliar IMC em cada consulta;
Encorajar dieta saudavel e exercicio fisico;
estabelecer metas alcangaveis.

Avaliar habitos do doente e risco de actividade fisica;

Encorajar o doente a tornar-se activo e exercicios aerobicos moderados (como andar
a pé);

Referenciar a programas de reabilitagao cardiaca se doente de alto risco (SCA recente,
revascularizagao, 1C).

Encorajar alimentagdo saudavel com base em produtos vegetais, fruta e cereais;
consumo moderado de carnes brancas, peixe € produtos magros;

Estabelecer habitos alimentares saudaveis

Ponderar apoio de Nutricéo.

Alcool
Baixo consumo de bebidas alcodlicas

Vacina contra influenza

Avaliar consumo habitual e interac¢do da medicagdo com alcool;
Limitar o consumo a 2 bebidas padrdo (copo de vinho) por dia.

Todos os doentes cardiovasculares devem ser vacinados contra a gripe.

IRC-Insuficiéncia Renal Cronica; PA-Pressio Arterial; LDL-C-Colestrol LDL; TG-Triglicerideos; IMC-indice de Massa Corporal;
SCA-Sindrome Coronario Agudo; IC-Insuficiéncia Cardiaca. * Apds a alta hospitalar, o médico deve fornecer aconselhamento expli-
cito sobre o regresso a niveis anteriores de actividade fisica. Caminhar diariamente deve ser encorajado imediatamente. Retorno a
actividade sexual com parceiro habitual é seguro ap6s 1-2 semanas do evento. Seguranga de actividades fisicas mais exigentes pode ser

determinada por prova de esfor¢o limitada pelos sintomas.
CONCLUSAO

O médico de familia ¢ a linha da frente e a base de
apoio na abordagem do doente coronario. Este profissio-
nal é o primeiro responsavel por evitar os eventos
corondrios através da implementagdo de medidas preven-
tivas primarias dirigidas aos principais factores de risco
mas também, ao conhecer as diferentes formas de apre-
senta¢do do SCA ¢ ao ter um elevado nivel de suspeicao
esta na posi¢ao ideal de reconhecer o doente coronario
agudo e iniciar o seu tratamento e referenciagcdo urgente
aos cuidados secundarios para os tratamentos agudos. A
base de apoio vai-se reflectir na continuidade de cuida-
dos. Ele tera de continuar e incentivar a adesido do doente

de todos os tratamentos que comprovadamente melhoram
amortalidade bem como implementar medidas agressivas
de prevengdo secundaria. Todas estas atitudes estdo am-
plamente recomendadas pela evidéncia e, ao conhecer
estas medidas, o médico de familia toma um importante
papel na redugdo das doencas cardiovasculares e no con-
trolo desta epidemia.
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