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RESUMO - Na atualidade, o avanco da ciéncia médica e o aprimo-
ramento das técnicas de revascularizacio miocardica, tanto na area
de cirurgia, como na intervencao percutanea, tornaram atrativa a
opcio inicial pelo tratamento invasivo de pacientes com doenca
arterial coronaria. Desse modo, a cinecoronariografia tem sido cada
vez mais indicada.

Alguns conceitos tém sido revistos, especialmente em relacao
aos quadros isquémicos agudos; o infarto do miocardio sem
supradesnivelamento do segmento ST (antes denominado infarto
nao-Q) e a angina instavel sio considerados como “sindromes
coronarias agudas instaveis” e a conduta para ambos é equivalente.

Constituem indicacées prioritarias para a cinecoronariografia:
1) os pacientes com angina limitante, mesmo estavel; 2) aqueles
com as sindromes agudas instaveis, considerados de alto risco
(angina refrataria, aumento de troponina, dor associada a novos
desnivelamentos do segmento ST ou a insuficiéncia cardiaca e
arritmias graves); 3) pacientes na fase aguda do infarto do
miocardio com supradesnivelamento de ST, que serao submetidos

a angioplastia primaria ou que evoluem com instabilidade
hemodinamica ou isquemia persistente.

Os pacientes considerados de baixo risco clinico (angina de alivio
rapido com medicacdo, auséncia de alteracoes eletrocardiograficas
ou laboratoriais ou dor toracica atipica) podem ser estratificados
por métodos nao-invasivos; se nao houver inducao de isquemia, a
cinecoronariografia nao estara indicada e o tratamento clinico bem
conduzido ¢ ainda adequado para um grande nimero de doentes.

A indicacdo de cinecoronariografia para o diagndstico e prog-
ndstico da doenca arterial coronaria tem tido limites imprecisos, e
freqiientemente ela tem sido empregada como primeiro método na
investigacao da dor precordial, mesmo quando suas caracteristicas
nao se enquadram na classica “angina do peito”.

Nesta revisao, os autores discutem as principais indicacoes de
cinecoronariografia nas varias modalidades clinicas da doenca arte-
rial coronaria, e no diagndstico diferencial da dor toracica.

UNiTermos: Doenca coronaria. Diagndstico. Cinecoronariografia.

INTRODUCAO

A doenca arterial corondria, principal
causa de morte nas populacdes ocidentais da
atualidade, apresenta um amplo espectro de
manifestacoes clinicas. Podemos encontrar
pacientes com obstrugdes coronarias seve-
ras, mas totalmente assintomaticos, ao lado
de doentes com quadros de angina estavel,
angina instavel ou infarto do miocardio. Por
outro lado, existe um nimero expressivo de
individuos com queixas de dor toracica
inespecifica, mas que necessitam ser avalia-
dos para se excluir ou confirmar o diagnéstico
de doenca corondria.

Nas varias apresentacoes clinicas dadoenca
existem situacoes onde se faz necessario o co-
nhecimento do padrao arterial coronario e da
funcdo ventricular, paradefinirmos a estratégia
terapéutica mais adequada e tentar melhorar
o prognostico desses pacientes. Nessas situa-
¢oes, estaindicadaa cinecoronariografia.
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E importante considerar que o risco
habitual de complicagdes graves durante o
procedimento é menor que 2%', porém
aumenta consideravelmente se os pacientes
apresentarem sindromes isquémicas agu-
das, choque, insuficiéncia renal aguda ou
cardiomiopatia prévia. Atengdo especial
deve ser dada aos doentes com historia de
reagdo alérgicaao iodo; nesses casos, deve-
se utilizar contraste nao-iénico e adminis-
trar corticosterdides e anti-histaminicos
previamente ao procedimento.

Nesta revisao, abordaremos as principais
indicagGes de cinecoronariografianas diferentes
apresentagoes clinicas da doenga coronaria.

| - Doenca coronaria assintomatica

Os dados disponiveis na literatura mos-
tram prevaléncia de 2% a 4% de doenga
corondriaemindividuos assintomaticos, consi-
derados normais; por outro lado, admite-se
que 25% dos infartos do miocardio sejam
“silenciosos™ , ou seja, reconhecidos apenas
durantearealizagao de eletrocardiogramade
rotina, onde se diagnosticam ondas Q patolo-
gicas, desnivelamentos do segmento ST ou

inversoes de onda T, na auséncia de quadro
clinico prévio.

Desse modo, caracterizamos umadoenca
coronaria assintomatica, mas de prognéstico
reservado, pois embora admita-se que amor-
talidade desses doentes seja inferior a 1% ao
ano, 30% a 50% deles sofrem um evento
corondrio (angina instavel, infarto do mio-
cardio ou morte) no periodo de | a2 anos*.
Por outrolado, a ocorrénciade reinfarto (2%
a3% ao ano) é semelhante nos infartos silen-
ciosos ou clinicamente reconhecidos®; em
Framingham, amortalidade em |0 anos foi de
50% para os homens e 34% paraas mulheres
com infartos silenciosos, comparavel amorta-
lidade de 39% emambos os sexos nos infartos
com manifestagoes clinicas®.

Para o diagnéstico de doenga coronéria
emindividuos assintomaticos é necessario, ini-
cialmente, analisarmos a probabilidade des-
ses individuos terem a doenca; em outras
palavras, a pesquisa de isquemia em assinto-
maticos apenas deve ser realizada em porta-
dores de multiplos fatores de risco para a
doenca coronaria, para nao incorrermos no
risco de resultados falso-positivos?.
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Tabela | - Indicagoes de cinecoronariografia na doenca coronaria
assintomatica. Métodos eletrocardiograficos

AEletrocardiograma de esforco
Infradesnivelamentode ST> 2mm

InfradesnivelamentodeST> Immemmiiltiplas derivagoes

Frequénciacardiacamaxima < 120 bpm

Trabalho < 6,5METS (IMET=3,5ml O2/kg/min)
Isquemia persistente apds 6 minutos de recuperagdo

Hipotensaosistdlica
Taquicardiaventricular durante oesforco

Necessidade deinterrupcao doteste por sintomas

B. Monitorizacao Holter
[squemiasilenciosa > 60 min.em 24 hs.
> 6 episodios em 24 hs.

Tabela 2 - Indicagdes de cinecoronariografia na doenca coronaria assintomatica.
Estudos de perfusao e fungao ventricular

A.Cintilografia miocardica
Hipoperfusaotransitdriaabaixas cargas
Defeitos mdlltiplos etransitdrios de perfusao
Aumento daimagem cardiaca
Aumentodacaptagao pulmonar

B. Ecocardiograma de estresse

Néo aumento ouquedadafragdo de ejecio durante estresse

Alteragbestransitriasdamotilidade regional

Tabela 3 - Indicagdes de cinecoronariografia na angina estavel e na dor toracica nao especifica

Anginaestavel CFIIl-V
Anginaestavel CFI-llcom FE<50%
Anginaestavel CF |-/l comisquemiasilenciosa

Dor toracicanao especificacom testes diagnsticos positivos paraisquemia
Dor toracicando especificacom testes diagnsticosinconclusivos e hospitalizagoes repetidas

Os métodos de investigacao de isque-
mia mais comumente empregados sao a
eletrocardiografia (eletrocardiograma de
esforco e monitorizagdo ambulatorial pelo
sistema Holter), os estudos de perfusao uti-
lizando radioisétopos (talio-201 ou tec-
nécio-99m SESTAMIBI) e aavaliagdo da fun-
cao ventricular esquerda pela ecocardio-
grafia (ecocardiograma de estresse, com
dobutamina ou dipiridamol)*.

Em caso de resposta isquémica positiva
por um desses métodos?, especialmente se
sugestiva de “alto risco™ (Tabelas | e 2), esta
indicadaa cinecoronariografia.
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Il- Dor toracica nao especifica

Existem pacientes com dor toracica nao
caracterizada como angina tipica, porém com
possibilidade de apresentar insuficiéncia
coronaria; esses doentes devemser submetidos
ainvestigagao deisquemiaatravés detestes nao-
invasivos, estando a cinecoronariografia
indicada segundo os critérios descritos nas Ta-
belas|e2'”. Entretanto, napraticadiaria, muitas
vezes a cinecoronariografia é indicada mesmo
que a isquemia encontrada ndo preencha os
critérios de alto risco, especialmente se tratar
de pacientes com mdiltiplos fatores de risco ou
historia familiar de doenca coronaria.

Em pacientes com hospitalizagoes recor-
rentes por dor precordial e com respostas
duvidosas aos testes provocativos de isque-
mia, a cinecoronariografia esta indicada para
definicao diagnéstica'.

Em individuos com dor torécica inespe-
cifica e testes negativos para isquemia, a
cinecoronariografianao estaindicada'.

A Tabela 3 resume as indicacoes de
cinecoronariografia na dor toracica nao
especifica.

Il - Angina estavel

Sintomas
Aangina estavel ¢ classificada de acordo
comograu de limitacao fisica que provoque no
paciente em 4 classes funcionais (CF)®:
- Anginaaesforgos extenuantes
II- Anginaaesforcos maiores que os habituais
IIl- Angina as atividades habituais, levando a
limitacaofisica
IV- Anginaas minimas atividades e em repouso
Os pacientes com angina CF [lI-IV apre-
sentam mortalidade anual de 5,4%, significati-
vamente maior que aencontrada nos com CF
I-11 (2,7%)’ e sao os que mais se beneficiam
pelo tratamento cirdrgico, independente da
fungaoventricular®,
Desse modo, pacientes com angina CF Il
IV devem ser submetidos a cinecoronario-
grafia, visando possivel revascularizagao mio-
cardica’.

Funcaoventricular

A funcéo ventricular, avaliada através da
fracdo de ejecdo (FE) do ventriculo esquerdo,
é um dos principais determinantes do prog-
néstico dos individuos com doenca arterial
coronaria; ainfluénciadafuncao ventricularna
sobrevida dos pacientes independe da exten-
sao da doenca, ou seja, do nimero de artérias
com lesdes criticas’. Em doentes com obstru-
¢oes corondrias, porém sem lesao no tronco
dacoronariaesquerda, FE>50%, FE entre 35
e49% e FE <35% foramassociadas, respecti-
vamente, amortalidades de 8%, 17% e 24%,
em quatro anos'®.

Os relatos de CASS mostraram que pa-
cientes comangina CFI-lle FE <50% tiveram
sobrevida em cinco anos de 88%, quando
submetidos ao tratamento cirurgico, significati-
vamente maior que ade 65% nos submetidos
aotratamento clinico'!, resultados esses con-
firmados naavaliacio de |0 anos'%.
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Essas verificagoes dao suporte aindicagao
de cinecoronariografia, visando a revascula-
rizagdo miocardica, nos doentes com angina
CF I-Il e FE<50%, avaliada pelo ecocardio-
grama.

Isquemiasilenciosa

A presenga de isquemia ndo associada a
sintomas, ou seja, a isquemia silenciosa, tem
sidoassociadaaumaincidénciade 30%a50%
em eventos coronarios em periodo de um a
dois anos, em todas as modalidades clinicas da
doenca coronaria®. Alguns autores encontra-
ram também, em periodo de dois anos, um
excesso de mortalidade entre os doentes esta-
veis com isquemiassilenciosa, quando compa-
rados aos doentes estaveis sem isquemia’’.
Por outro lado, recentemente, a isquemia si-
lenciosa foi associada a presenca de obstru-
¢Oes corondrias graves e extensas e placas
ateroscleréticas complexas, inclusive com
trombos'*.

Assim, em pacientes estaveis com angina
CF I-ll, empregamos os mesmos métodos
citados para o diagnéstico de doenga coronaria
em assintomaticos; a presenca de isquemia
silenciosa nesses doentes se constitui em indi-
cacdo de cinecoronariografia.

A Tabela 3 resume as indicagdes de
cinecoronariografia naangina estavel.

IV - Sindromes isquémicas agudas

Angina instavel e infarto do miocardio sem
supradesnivelamento do segmentost

Asbases paraas recomendacdes quantoa
conduta naanginainstavel estao fundamenta-
das na apresentacdo clinica inicial. Desse
modo, temos pacientes instaveis de baixo ris-
co, risco intermediario e alto risco parainfarto
emorte, assim definidos':

Baixo risco

* Sem angina prévia e sem angina
preexistente

¢ Nenhumouusoinfreqiiente de medicacao
antianginosa

¢ Eletrocardiogramanormal ouinalterado

¢ Semalteracio de enzimas cardiacas

* |dade ndoavancada

Risco intermediario

* Anginaderecente comego ou progressiva

* Anginaderepouso ou persistente durando
> 20min

¢ Semalteragio do segmento ST
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¢ Semalteracio de enzimas cardiacas

Alto risco

* Angina de repouso ou prolongada; angina
persistente

* Anginaapésinfarto do miocardio

* Uso prévio intensivo de medicagao
antianginosa

s Alteracées dinamicas do segmento ST

* Elevacio deenzimas cardiacas

* Instabilidade hemodinamica

* |dadeavancada

O Consenso da Associacdo Americana de
Cardiologia sobre Indicacdes de Cinecoro-
nariografia, de 1999', recomenda a angio-
grafia corondria para os pacientes classifica-
dos como alto risco e risco intermedidrio,
devendo o procedimento ser realizado de
emergéncia caso haja refratariedade ao trata-
mento clinicoinicial ou recorréncia dos sinto-
mas apds estabilizacao.

Embora o Consenso americano recomen-
deacinecoronariografia para os pacientes com
riscointermediario, mesmo apés estabilizagio
clinica', essa conduta ndo é uniformemente
aceita, ealgunsautores' preconizamarealiza-
cao de testes provocativos de isquemia nesses
casos, indicando a cinecoronariografiaapenas
searesposta for positiva.

Esseassunto é objeto de muita controvér-
sia; no registro OASIS'®, foram analisados os
resultados de condutas muito invasivas (Brasil
e Estados Unidos), moderadamente invasivas
(Canada e Austrdlia) e pouco invasivas
(Hungria e Pol6nia), em 7987 pacientes com
sindrome isquémicaaguda. Os resultados des-
saanalise mostraram que as condutas invasivas
nao levaram a redugdo da ocorréncia de
infarto e morte, embora resultassem em me-
nor nimero de doentes com anginarefrataria
e menor indice de readmissoes hospitalares
poranginainstavel.

Alguns estudos foram desenhados para
analisar a evolugao de pacientes com angina
instavel, demédio paraalto risco, estabilizados
clinicamente, e submetidos aleatoriamente a
dois tipos de conduta; a) invasiva - os pacientes
selecionados seriam submetidosa cinecorona-
riografia precocemente e, aseguir, a revascu-
larizagao miocérdica, quando indicada; b) con-
servadora - os pacientes selecionados seriam
inicialmente submetidos a testes provocativos
de isquemia e a cinecoronariografia seria
indicada somente aqueles com resposta posi-

tiva'"'". O mesmo desenho aplicou-se paraa
condutaem infartos nao-Q'”*, hoje denomi-
nados infartos sem supradesnivelamento do
segmento ST2', oumais simplesmente, infartos
sem suprade ST.

O estudo TIMII1I-B 7, envolvendo 1473
doentes com anginainstavel ouinfarto nao-Q,
mostrou, apos 42 dias de evolugdo, mortalida-
dede2,4%e2,5%eocorrénciadeinfartondo
fatalem5,1%e5,7%, repectivamente, comas
condutas invasiva e conservadora; a perma-
néncia no hospital e a readmissao hospitalar
foram mais freqiientes com a estratégia con-
servadora. Resultados semelhantes quanto a
ocorrénciadeinfarto e morte foramrelatados
apbsumano'®,

Por outro lado, o estudo FRISC I1"?, com
2457 pacientes portadores de angina instavel,
mostrou, ap6s seis meses de evolugio, inci-
déncia significativamente menor de infarto e
morte (9,4%) com a conduta invasiva, em
relacdoaconduta conservadora(12,1%); essa
diferenca se deveu principalmente a redugao
da ocorréncia de infartos nio fatais, pois no
houve diferencasignificativa namortalidade.

A dificuldade na escolha entre as duas
condutas se acentua quando analisamos os
resultados do estudo VANQWISHZ, com 920
pacientes com infarto ndo-Q; nesse estudo, a
condutainvasiva se associou aaumento signifi-
cativo de mortalidade, quando comparada a
conduta conservadora, em todos os periodos
estudados, sendo respectivamente: alta hospi-
talar (21 vs 6 pacientes), um més (23 vs 9
pacientes) e umano (58 vs 36 pacientes); por
outro lado, a permanéncia no hospital foi mai-
or no grupo invasivo, ao contrario do que se
observou no estudo TIMIIII-B .

Recentemente, foi publicado o estudo
TATICS?, envolvendo 2220 pacientes com
angina instavel e infarto do miocardio sem
supradesnivelamento de ST. Esses pacientes
foram randomizados paraas duas estratégias:
a) invasiva precoce, realizando-se o cate-
terismo de rotina, entre 4 e 48 horas apés a
admissao hospitalar, seguindo-se a revascula-
rizacao miocardica, se indicada; b) conserva-
dora, naqual o cateterismo cardiaco somente
seriaindicado se, ap6s a estabilizagao do qua-
dro, houvesse angina ou evidéncia de isquemia
apos teste de esforco, em geral associado a
estudo de perfusio ou ecocardiografia. Apds
seis meses, 15,9% dos pacientes do grupo
invasivo apresentaram rehospitalizacao por
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Tabela 4 - Indicacées de cinecoronariografia na angina instavel e infarto do
miocardio sem supradesnivelamento do segmento ST

Pacientes dealtorisco clinico (anginade repouso, insuficiéncia cardiaca outaquicardiaventricular sustentadaassociadas,

fracdo deejecdo < 0,40)
Pacientes comnovos desnivelamentos de ST
Pacientes comelevagao detroponina T oul

Pacientes deriscointermediario comanginarefratariaourecorrente

Pacientes de risco intermedidrio com resposta positiva aos testes provocativos deisquemia

Pacientes de baixo risco clinico com resposta positiva aos testes provocativos de isquemia. Esses pacientes podem

serestratificadosaposaaltahospitalar

Pacientes comanginade Prinzmetal

sindrome isquémica aguda, infarto nao fatal
OuU morte; esses eventos ocorreram em
19,4% dos doentes do grupo conservador,
sendoadiferenca estatisticamente significativa
(p=0,025). A ocorréncia de infarto nao fatal
ou morte também foi significativamente me-
nor nogrupoinvasivo (7,3%), quando compa-
rada ao grupo conservador (9,5%), sendo
p<0,05.

As explicagdes para as diferencas nos re-
sultados dos quatro estudos podem residirem
alguns pontos: |) os estudos FRISC Il e
TATICS, em relagao aos outros dois, sdo mais
recentes, envolveram maior niimero de pa-
cientes e utilizaram mais freqlientemente
“stents”e inibidores de glicoproteinas; 2) os
estudos FRISC Il e TATICS realizaram signifi-
cativamente mais revascularizacoes em seus
pacientes, quando comparados aos estudos
TIMIIIB e VANQWISH; 3) a elevada mortali-
dade dos pacientes cirtrgicos do VANQWISH
(119%), ndo confirmada por outros investiga-
dores, gerou problemas nainterpretagao dos
resultados da condutainvasiva.

Davie e McMurray?, em editorial publica-
do em 2002, comentam que as decisoes
envolvendo as sindromes isquémicas agudas
aindasao discutiveis; os autoresinterrogamse
seria mais pratico realizar o cateterismo car-
diaco em todos os doentes ou se a conduta
conservadora permanece a mais apropriada,
quando bemindicada.

Por outrolado, aanalise de 2142 pacien-
tes do estudo GUSTO IIb* mostrou diferen-
cas entre os sexos, quanto ao prognostico,
quando consideradas trés entidades distintas:
o infarto do miocardio com supra de ST, a
angina instavel e o infarto sem suprade ST.
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Evisaoatual quedistinguir aanginainstavel
eoinfarto semsuprade ST como duas entida-
des separadas ndo adiciona informagdes que
possam influir na opgao terapéutica e, conse-
giientemente, no prognéstico dos doentes
comsindrome coronariaaguda®.

Em marco de 2002, o Colégio Americano
de Cardiologia e a Associacao Americana de
Cardiologia aprovaram um documento sobre
diretrizes para a conduta na angina instavel e
infarto do miocardio sem supra de ST2'. Se-
gundo asdiretrizes, a cinecoronariografia pre-
coce, nessas duas situagdes, esta indicadanos
pacientes de alto risco, ou seja: com angina
recorrente ou em repouso, com elevacao dos
niveis de troponina T ou I, novos infrades-
nivelamentos de ST, insuficiéncia cardiaca as-
sociada, fracio de ejecdo < 0,40, instabilidade
hemodinamica, taquicardia ventricular susten-
tada, revascularizagao prévia ouisquemiagra-
ve apds testes nao-invasivos?'.

Em trabalhos que trataram da conduta
invasiva precoce, a cinecoronariografia foi
transferidapara |2a48 horas apés aadmissiao
hospitalar, paraintensificar a terapéuticaantiis-
quémica e antitrombdtica; havia dados de ob-
servacdo que oindice de complicacdes, espe-
cialmente apds intervencdes percutineas,
seria menor se elas fossem realizadas apds
mais de 48 horas; entretanto, o valor da esta-
bilizago clinica antes da angiografia ndo esta
definitivamente estabelecido?'.

As novas orientacdes da Associagdo Ame-
ricana da Cardiologia admitem que também
pode serindicadaacinecoronariografia preco-
ce e como primeira opcao em casos de
quadros isquémicos agudos de repeticao,
mesmo sem evidéncia de alto risco?'.

A cinecoronariografia continua nao indi-
cada em presenca de condigcdes mérbidas as-
sociadas, com prognostico desfavoravel;
quando o paciente recusar qualquer procedi-
mento de revascularizacdo e em individuos
com pouca probabilidade de apresentar doen-
cacoronaria?'.

As principais indicagoes de cinecoronario-
grafianaanginainstavel e infarto sem suprade
ST estdo na Tabela 4.

V-Infarto do miocardio

No que diz respeito ao infarto do
miocardio, devem ser abordados trés perio-
dos evolutivos: a) fase aguda (primeiras 24
horas a partir do inicio dos sintomas); b) fase
hospitalar (primeiras duas semanas); c) conva-
lescenca (periodo entre 2 e 8 semanas).

Fase Aguda

Nessa fase, a cinecoronariografia esta
indicada quando se opta pela realizagao da
angioplastia primaria, desde que obedecidos
os seguintes critérios': a) realizacdo do proce-
dimento em periodo nao superior a 90 minu-
tos, a partir do inicio dos sintomas; b) em
centros com pessoal habilitado e experiéncia
comprovada com o procedimento e capacida-
de derealizar cirurgia cardiaca.

Outraindicagdo saoas situagdes de emer-
géncia'%: a) choque cardiogénico; b) extensdo
doinfarto apesar datrombdlise, havendo sus-
peitaque areperfusio nao ocorreu e se plane-
jaaangioplastia de salvamento; ) angina per-
sistente ou recorrente, comousemalteragées
eletrocardiograficas; d) congestao pulmonar;
e) hipotensdoarterial.

A cinecoronariografia pode ser indicada
em doentes candidatos a reperfusdo mecanica
por haver contra-indicagdes aos fibrinoliticos,
desde que respeitados o periodo daindicagao
(<90-min.) e a capacitagao do centro médico
envolvido'.

A cinecoronariografia na fase aguda do
infarto nio estd indicada'%: a) em pacientes
assintomaticos admitidos mais de |2 horas
apos o inicio dos sintomas; b) em pacientes
assintomaticos apds trombdlise clinica; c)
como rotinaapos trombodlise, paraidentificar
lesoes passiveis de angioplastia.

Fase hospitalar

Nessa fase, a cinecoronariografia esta
indicada: a) nos pacientes que evoluem com
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Tabela 5 - Indicagdes de cinecoronariografia no infarto do miocardio. Fase aguda

Opgao porangioplastia primaria
Evolugdocclinicadesfavoravel
choque cardiogénico
instabilidade hemodinamica
indicaco deangioplastiade salvamento
persisténciaourecorrénciadeangina
congestaopulmonar
hipotensaoarterial

Reperfusdoem pacientescom contra-indicagao paratrombdlise

Tabela 6 - Indicacoes de cinecoronariografia no infarto do miocardio. Fase hospitalar

Pacientes comangina, insuficiéncia cardfacae complicagdes mecanicas
Pacientes comisquemia expontanea ou durante testes provocativos
Pacientes com FE<0,40, revascularizados ou comarritmias graves semisquemia *

*Recomendagodiscutivel

Tabela 7 - Indicagoes de cinecoronariografia no infarto do miocardio. Convalescenca

Pacientes comisquemiaapdstestes provocativos

Pacientes que evoluiram cominsuficiéncia cardiacanafase hospitalar*
Pacientes com FE <0,45 eincapacidade de realizar esforcofisico*

*Recomendagdes freqientes, mas discutiveis

complicagbes: angina, insuficiéncia cardiaca,
instabilidade hemodinamica persistente e an-
tes daterapia definitivaem presenca de insufi-
ciéncia mitral aguda, comunicacao interven-
tricular, pseudo-aneurisma e aneurisma do
ventriculo esquerdo'. Acreditamos que nos
casos de insuficiéncia cardiaca controlada clini-
camente e nos casos de aneurisma de
ventriculo esquerdo, a cinecoronariografia
deveraserealizada, se possivel, aofinal dafase
de convalescenca, pois somente apés a cicatri-
zacdo completa do infarto é que se define a
anatomia venticular e as reais consequéncias
desses grandes infartos?; b) nos pacientes
assintomaticos que apresentem isquemia si-
lenciosa ou sintomatica apds testes provo-
cativos'? ou as atividades habituais®’.

Dentre os testes provocativos de
isquemia, o mais utilizado ainda é o teste de
esforco, que pode ser: a) submaximo (inter-
rompido com 5 METS ou 70% da freqiiéncia
cardiaca maxima paraaidade), do 4°ao 6° dia
ou b) limitado por sintomas, do 10° ao 14°

Rev Assoc Med Bras 2003; 49(2): 203-9

dia?®. Os testes de perfusdo ou de avaliacio da
funcao ventricular sdo mais empregados quan-
dohadividas quanto ainterpretagao do teste
de esfor¢o ou quando oindividuo é incapacita-
do para realizar esforco fisico; nesse Gltimo
caso, amonitorizacao pelo sistema Holter ofe-
receimportantesinformacoes progndsticas®.

Embora haja controvérsias, a cinecoro-
nariografia, nessa fase, é fregiientemente
indicada quando': a) ha suspeita de outra
etiologia para o infarto, que no a ateros-
clerose (embolia, arterite, espasmo, etc; b) em
pacientes com FE<0,40, mesmo assinto-
maticos; ) em pacientes com revascularizagao
miocardica prévia; d) em presencadearritmias
graves; e) ha insuficiéncia cardiaca durante o
episodio agudo, embora com FE>0,40 em
condigdes estavesis.

O Consenso Americano' consideramuito
discutivel a indicacdo de cinecoronariografia,
de rotina para a identificacao de lesdes triar-
teriais ou de tronco de coronaria esquerda,
sem qualquer exame nao-invasivo prévio e na

ocorréncia de taquicardia ou fibrilagao ventri-
cular recorrente, mas sem evidéncia de
isquemiaatual.

CONVALESCENCA

Nessa fase, encontra-se a maioria dos do-
entes nos quais se planejard ou ndo a
cinecoronariografia’®, até porque nemtodas as
instituicoes hospitalares que recebem pacien-
tes com infarto do miocardio dispoem de ser-
vicos de hemodinamica.

Acinecoronariografiaestaindicadaemto-
dos os pacientes que nessa fase apresentem
angina ou isquemia silenciosa apds os testes
provocativos ou as atividades habituais?’. Por
outro lado, é freqiiente aindicagao do exame
em pacientes que apresentaram insuficiéncia
cardiacanafase hospitalar, mesmo ja controla-
da, e naqueles que nao conseguem realizar
esforco fisicoe tém FE<0,45'.

As indicagoes de cinecoronariografia no
infarto do miocardio estao nas Tabelas 5,6 e 7.

VI. Situacées clinicas especiais

Apésrevascularizagdo miocdrdica

A cinecoronariografia estd indicada em
casos de angina recorrente ou resposta
isquémica da alto risco aos testes
provocativos'.

E discutivel a realizagdo de cincorona-
riografia em pacientes assintomaticos apds
angioplastia ou cirurgia, que apresentem res-
posta anormal aos testes provocativos de
isquemia, porém nao preenchendo os critéri-
os dealto risco’.

As respostas de alto risco estdo definidas
nas Tabelas | e 2, conforme as indicagdes da
Sociedade Americana da Cardiologia’.

O Consenso americano ndo recomendaa
realizacdo de cinecoronariografia apos angio-
plastia ou cirurgia, em pacientes assintoma-
ticos, a nao ser em protocolos de pesquisa
aprovados por comissdes de ética'. Também
nao é recomendadaarealizacdo do exameem
pacientes sintomaticos apds revascularizagao,
ndo passiveis de reintervengoes'.

Cirurgiando cardiaca

O Consenso americano recomendaarea-
lizagdo de cinecoronariografia em pacientes
com doenca coronaria provavel ou conhecida
nas seguintes situagoes': a) presenca de
isquemia de alto risco (Tabelas | e 2)
apos testes provocativos; b) angina de dificil
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controle clinico; ¢) anginainstavel em cirurgias
ndo cardiacas dealto risco (cirurgias vasculares
ou de grande porte) ou risco intermediario
(endarterectomia de carétida, cirurgias de
cranio e pescoco, cirurgia intratoracica ou
intraperitoneal, cirurgia ortopédicaecirurgia
de prostata; d) respostas inconclusivas aos
testes provocativos de isquemia em pacientes
com cardiopatiagrave ouinfarto recente, que
serao submetidos a cirurgia ndo cardiaca de
altorisco.

E discutivel arealizagao de cinecoronario-
grafia em pacientes sem histéria de doenca
coronaria, com respostas alteradas aos testes
provocativos de isquemia, mas nao enquadra-
das no alto risco'. Nesses casos, costuma-se
realizar o procedimento quando serarealizada
cirurgiavascular de grande porte ou em casos
de cirurgia ndo cardiaca de urgéncia em
convalescentes de infarto do miocardio'.

Nao esta indicada a cinecoronariografia
em procedimentos endoscépicos ou super-
ficiais ou pequenas cirurgias (catarata, mama)
em pacientes com respostas negativas ou de
baixo risco aos testes provocativos de
isquemia; da mesmaforma, o exame ndo esta
indicado em pacientes revascularizados assin-
tomaticos com bom desempenho ao exercicio
ou, por outro lado, em pacientes graves ndo
passiveis de revascularizagao ou que recusem
esse procedimento.

Cirurgia cardiacaem portadores
de valvopatias, cardiopatias congénitas ou
insuficiéncia cardiaca

Nesses casos, estd recomendadaa reali-
zacao de cinecoronariografia em pacientes
adultos > 40 anos, em pacientes comangina
ou evidéncia de isquemia aos testes provo-
cativos, em presenca de anomalias coro-
narias, suspeita de embolia coronaria durante
endocardite infecciosa, no preparo para
transplante cardiaco e em casos de insufi-
ciéncia cardiaca com isquemia ou secundaria
a aneurismas ap6s infarto do miocardio ou
outras complicacdes mecanicas'.

SUMMARY

INDICATIONS OF CORONARY ANGIO-
GRAPHY IN CORONARY HEART DISEASE

Recentadvancesin Medical Science and the
thechnological improvements in the field of
myocardial revascularisation, in surgical proce-
duresand in percutaneous interventions, made
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attractive the initial option for invasive strategies
in the management of coronary heart disease.
For this reason, coronary arteriography is
nowadays moreoftenindicated.

Some concepts in coronary heart disease
have been reviewed, specially those relatedto
acute coronary syndromes. Non-ST-segment
elevation myocardialinfarction (previously called
non-Q wave myocardial infarction) and unstable
angina are now considered “unstable acute
coronary syndromes” and both have the same
guidelines for management.

The main indications for coronary arterio-
graphy as the first diagnostic tool are: 1)
incapacitating angina, even in stable patients;
2) high-risk patients with unstable coronary
syndromes (refractory angina, troponin
elevation, new ST- segment deviations,
cardiac failure and serious arrythmias); 3)
patients with acute ST-elevation myocardial
infarction that will be submitted to primary
angioplasty or with hemodynamic instability
or persistent ischemia.

Low-risk patients (angina that promptly
subsides after medication, no electrocardio-
graphic or laboratorial changes or atypical chest
pain) may be submitted to non-invasive testing
for further risk stratification; if no ischemia is
detected, coronary arteriography is not indi-
cated and optimized medical treatment is
perfectly admitted for a great number of
patients.

Theindications of coronary arteriography for
the diagnosis and prognosis of coronary heart
diseaseare not well delimited in clinical practice,
and this method is frequently used as the first
toolin theinvestigation of chest pain, evenwhen
the characteristics of pain are not exactly those
ofangina.

In this review, the authors discuss the
main indications of coronary arteriography
in the multiple clinical aspects of coronary
heart disease and in the differential
diagnosis of chest pain. [Rev Assoc Med
Bras 2003; 49(2): 203-9]

Keyworos: Coronary heart disease. Diagnosis.
Coronary angiography
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