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ESTRATIFICACAO DE RISCO
POS-ENFARTE DO MIOCARDIO

EDUARDO MOTA
Hospital Santa Maria. Lisboa

O objectivo dos testes diagnésticos a efectuar antes da alta do hospital nos doentes com
enfarte do miocdrdio consiste em diferenciar os que t&ém um risco elevado de novo enfarte ou de
morte stbita. Justifica-se a conveniéncia em efectuar esses testes antes da alta, porque o maior
risco é exactamente nos primeiros dois meses apds a alta. Sendo a fungdo ventricular o melhor
predictor da sobrevivéncia no pés-enfarte é fundamental & sua avaliagdo. H4 muitos doentes em
quem a combinagdo dos dados clinicos, electrocardiogréficos e enziméticos constitui forte argu-
mento para pensar que a perda de miocardio contrictil tenha sido relativamente pequena. Nos
restantes é indispensdvel o recurso a métodos n&o invasivos ou mesmo a ventriculografia com
contraste. A escolha do método, quer seja electrocardiografico de exercicio, ecocardiogréfico de
sobrecarga, cintigrafia de repouso ou de sobrecarga e coronario-ventriculografia depende em
grande parte dos recursos existentes e do grau de fiabilidade oferecido por quem os executa. A
prova de esfor¢o sub-mdxima, efectuada em doentes com enfarte nfio complicado antes de terem
alta hospitalar tem j4 um lugar indiscutivel na determina¢do do prognéstico. A ecocardiografia
de sobrecarga e a cintigrafia de sobrecarga ou de exercicio com Télio, tem melhor poder
descriminativo que o teste de exercicio sub-mdximo. A sua maior vantagem reside porém
provavelmente, na possibilidade de identificar melhor os doentes com baixo risco de futuros
eventos cardiacos. Em muitos centros opta-se pela coronariografia e ventriculografia sem se
“perder” tempo com os métodos ndo invasivos, que sendo mais econémicos ndo deixam de ser
sempre métodos indirectos. A existéncia de arritmias ventriculares complexas, constitui um fac-
tor independente de prognéstico, quanto & mortalidade. A electrocardiografia ambulatéria € os
estudos electrofisiolégicos sdo os métodos de elei¢do para a sua detecg@o, tendo estes tltimos
vindo a entrar progressivamente na rotina, agora com maior interesse desde que € possivel a
implantag¢@o de desfibrilhadores automaéticos.

Post-infarction Risk Stratification

The aim of performing diagnostic tests in patients with myocardial infarction before hospi-
tal discharge is to identify those with a high risk of recurrence or sudden death. It is convenient
to perform these tests before discharge because the risk is higher in the next two months. The
assessment of ventricular function is fundamental since it is the best predictor of post-infarction
survival. There are many patients in which the combination of clinical, electrocardiographic and
enzymatic data present a strong argument to assume that the loss of contractile myocardium was
relatively small. In the remaining patients, the use of non invasive techniques, or even contrast
ventriculography, is indispensable. The choice of method, be it exercise electrocardiography,
stress echocardiography, rest or stress scintigraphy and coronary venriculography, depends
greatly on the resources available and the degree of reliability offered by the team performing
the method. The sub-maximal exercise test performed before hospital discharge in patients with
an uncomplicated infarction has already an undisputed role in determining prognosis. Stress
echocardiography and stress or exercise thallium scintigraphy have a greater predictive value
than the sub-maximum stress test. Their greatest advantage probably lies in the possibility of
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identifying the patients with a low risk of future cardiac events. In many centers, coronary
angiography and ventriculography are preferred with out “wasting” time with non invasive
methods, which, although more economical, give only indirect information. The existence of
complex ventricular arrhythmias is an independent prognostic factor concerning mortality.
Ambulatory electrocardiography and electrophysiological studies are the methods of choice for
their detection, the latter having become routine as their value has increased due to the avai-
lability of implantable automatic defibrillators.

INTRODUCAO

A clinica do enfarte do miocédrdio tem-se vindo a
modificar nos iltimos anos. A idade média dos doentes
avangou e aumentou o nimero de doentes do sexo femi-
nino. As patologias concomitantes, proprias da idade
estdo sempre presentes. A trombdlise veio modificar a
evolugdo, levantando novos problemas na interpretagdo
dos métodos de diagnéstico e contribuindo para que o
grupo dos enfartes ndo transmurais tenha aumentado. O
progndstico dos doentes mais idosos tem vindo a melho-
rar, embora ainda sejam habitualmente tratados de forma
menos agressiva, nomeadamente com menor utilizacdo
da trombdlise. Justifica-se pois apresentar numa perspec-
tiva pessoal, a forma como encaro a estratificacdo de
risco nos doentes que sofreram um enfarte do miocérdio,
com base na literatura recente e na experiéncia das nos-
sas Unidades Corondrias!.

HISTORIA CLINICA

A histéria clinica continua a ser uma poderosa ferra-
menta para avaliagdo da gravidade do processo em curso
e para compreender quais os mecanismos fisiopatolégi-
cos que dominam o quadro clinico e explicam a sua
forma de apresentagio. A histdria permite uma estimati-
va muito aproximada da gravidade do enfarte ao valo-
rizar a duracdo e intensidade da dor, da dispneia, da per-
turbagdo do estado de consciéncia, detectar palpitagdes,
investigar antecedentes de enfarte, hébitos tabdgicos,
dislipidemias e idade avangada que sdo aspectos sempre
a ter em perspectiva. O valor da histéria clinica depende
muito da aptiddo e do empenho do entrevistador e claro,
embora em menor grau, da capacidade do doente para
interpretar e descrever o que sente. O médico deve estar
continuamente a reavaliar o risco durante todo o periodo
de hospitaliza¢io de forma a optimizar tanto o resultado
do tratamento como 0 seu custo.

EXAME OBJECTIVO

Nesta era de métodos diagndsticos ndo invasivos,
tende-se a esquecer que a observagdo do doente no pés-
-enfarte, contribui com um manancial de informagdes de
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significado progndstico e titeis para a orientagdo do trata-
mento. Vale sempre a pena todo o tempo que se lhe dedi-
ca durante o internamento. A pressdo arterial pode estar
elevada, apresentando muitas vezes oscilagdes, desde
niveis normotensivos até elevagdes tensionais significa-
tivas, especialmente quando se observa recorréncia da
dor precordial. A hipotensdo durante um episédio de
angina pds-enfarte, quando presente, implica um
prognéstico reservado, sugerindo a co-existéncia com o
enfarte, de isquemia miocdrdica afectando diversos seg-
mentos com resultante claudicag@o ventricular esquerda.
Na fase aguda do enfarte hd por vezes taquicardia em
relagdo com a acentuada estimulagdo adrenérgica e arrit-
mias ventriculares. Pode porém haver bradicardia, em
especial nos enfartes da parede inferior, ou mesmo blo-
queio auriculo-ventricular. O impulso apical muitas
vezes é anormal sendo visivel logo & inspecgdo um
movimento ondulante no apex e na drea endo-apexiana,
nos enfartes da parede anterior, habitualmente mais
graves. Na palpag¢io o choque de ponta € por vezes susti-
do, se o doente era hipertenso ou o ventriculo estd dilata-
do. Na fase de elevagido do impulso apical, palpa-se por
vezes uma ondulagdo que representa o refor¢o da con-
tracgdo auricular, como resposta 4 diminui¢do da com-
pliance ventricular. E praticamente de regra ouvir-se um
4° som. O 2° som pode ter o seu componente adrtico
atrazado, apresentando com a inspiragdo um comporta-
mento paradoxal. Pode haver pulso alternante. Quando
ha disfungdo ventricular com taquicardia, ouve-se um
ritmo de galope, acompanhado muitas vezes por sopro de
regurgitagdo mitral. A presen¢a de estase pulmonar ou
mesmo edema pulmonar indica quas: sempre enfarte
extenso. Estes importantissimos aspectos do exame
objectivo sfo frequentes durante as fases em que ha
recorréncia de dor precordial. Nos intervalos entre os
episédios dolorosos e & medida que o quadro clinico
tende a estabilizar-se deixam muitas vezes de estar pre-
sentes. Constituem no entanto, um conjunto de elemen-
tos de ordem clinica com elevado valor progndstico logo
na fase inicial da evolugdo do enfarte. A existéncia de
atritos pericardicos, por exemplo, mais frequente no
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enfarte anterior tem significado progndstico e justifi-
ca uma procura sistemdtica. Um sopro meso-
telessist6lico ou holossist6lico com irradiacdo axilar
indica regurgitagdo mitral que se acompanha de 3°
som quando é significativa, resultante de disfung@o
dos musculos papilares. Um sopro mesosternal geral-
mente rude e holosistélico com frémito, que surge de
novo é a assinatura da perfurag@o septal implicando
imediatas decisdes, sendo a clinica a ditar a orien-
tagdo terapéutica?. A distingdo entre insuficiéncia
mitral aguda e perfuragio septal pode ser dificil. Nao
se deve esquecer na avaliacdo do doente com enfarte
que a presenca de aterosclerose noutras artérias é
muito frequente e concomitante com a patologia
corondria, representando um factor de risco adicional.
Justifica-se pois sempre uma cuidadosa observagdo
das carétidas, femurais e artérias periféricas que sdo
geralmente bem acessiveis a palpagdo e a auscul-
tacdo.

Em resumo, a primeira etapa da estratificacéo do risco do
doente com enfarte agudo do miocérdio baseia-se na histéria
clinica, na apresentacdo objectiva do doente ¢ € continua,
prosseguindo diariamente ao longo do internamento.!

ELECTROCARDIOGRAMA

O electrocardiograma continua a ser uma ferramenta
fundamental para o diagndstico e para a avaliagdo em
termos prognésticos do doente com enfarte. Técnicas
recentes utilizam o ECG para avaliar o grau de estimu-
lac@o e desequilibrio do sistema vegetativo que € reflec-
tido na variabilidade da frequéncia cardiaca3. No doente
que sofreu um enfarte do miocardio o ECG apresenta, no
caso do enfarte transmural as tipicas ondas Q patolégi-
cas, mas pode mostrar também que existe isquemia
noutros segmentos ventriculares fora da drea do enfarte.
Quando hd recorréncia da dor precordial observam-se
deslocamentos do segmento ST e alteragcdes da onda T
indicando isquemia, podem verificar-se arritmias pas-
sageiras ou mesmo episddios de taquicardia ou pertur-
bacdo de condugdo auriculo-ventricular. Na fase inicial o
significado prognéstico destas arritmias é diferente do
que resulta das arritmias ventriculares surgidas mais tar-
diamente. O substracto arritmico tem sido avaliado pelo
estudo da variabilidade e de técnicas de promediagdo do
ECG que permitem evidenciar potenciais tardios, con-
siderados arritmogénicos#. O aparecimento de bloqueio
bi-fascicular (desvio axial esquerdo com bloqueio com-
pleto do ramo direito) indica um grande enfarte e tem um
significado prognéstico reservado. O segmento ST pode
sofrer deslocag@o para cima ou para baixo da linha iso-
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eléctrica, por vezes 4 ou 5 mm. As ondas T podem,
durante episédios dolorosos tornar-se novamente altas e
ponteagudas readquirindo um padrdo quase “normal”.
Sendo a existéncia de isquemia uma das principais preo-
cupagdes prognosticas no pés-enfarte néo € demais insis-
tir na importincia da obtencio de ECGs seriados, sendo
de esperar no futuro a generalizagio de novas técnicas
electrocardiograficas. Um episédio isolado de dor com
demonstragdo enzimadtica de necrose € a favor de enfarte
subendocérdico. O seu nimero tende a aumentar com a
introdugio da trombdlise. A estratificagio de risco nestes
doentes tende a incluir com maior frequéncia métodos
invasivosS>. Num doente com enfarte com ondas Q,
multiplos episédios de dor sem elevacdo das taxas enzi-
maticas s3o a favor de isquemia recorrente 0 que tem
implicagdes bem conhecidas, tornando o prognédstico
nitidamente menos favoravel quando comparado com a
baixa mortalidade observada nos casos em que se ndo
verifica.

Em resumo, o electrocardiograma mostrando apareci-
mento de isquemia precoce implica a necessidade de um
tratamento mais agressivo. Por outro lado, doentes sem
isquemia evidente no ECG tém melhor prognéstico.
Devem ser orientados para métodos ndo-invasivos mais
complexos para ser definido o seu perfil de risco. Nesta
era de consciencializagdo da relagdo custo-eficicia e de
modificagio da demografia dos doentes com enfarte © a
orientacdo para testes ndo-invasivos de doentes com
baixo risco, especialmente dos que receberam terapéuti-
ca fibrinolitica tem sido posta em causa. Doentes com
complicagdes, tais como hipotensdo ou choque, insufi-
ciéncia cardiaca mesmo transitdria, arritmias ventricu-
lares complexas e angina pds-enfarte ndo necessitam de
efectuar testes ndo-invasivos pois sdo desnecessdrios,
devendo ser orientados directamente para a coronario-
grafia e ventriculografia indispensaveis para a condugio
futura do tratamento!.

A conjugagdo destes aspectos € correntemente aplica-
da na classificagio de Killip e Kimbal que continua a ser
utilizada na rotina didria com excelentes resultados na
determinacdo do perfil de risco de cada caso de enfarte.
Uma importante complicag@o do enfarte consiste na sua
extensdo ou expansdo, especialmente nos enfartes da
parede anterior e naqueles que se acompanham de exten-
sa drea de isquemia sub-endocdrdica. A utilizagdo de
métodos laboratoriais ¢ indispensavel para melhor diag-
ndstico deste importante factor progndstico. A avaliagao
da dimensdo do enfarte deve ser tdo precoce quanto pos-
sivel. A determinagdo seriada da creatinofosfoquinase
constitui um método muito utilizado, assim como méto-
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dos baseados no electrocardiograma, hoje em dia menos
utilizados, como o mapa precordial. A utilizagdo do
cateter de Swan-Ganz veio permitir a determinago das
pressoes da artéria pulmonar e de encravamento que
constitui uma boa estimativa da pressfo de enchimento
diastélico do ventriculo esquerdo, a qual conjuntamente
com o estudo do débito cardfaco por termo-diluigdo? 8,
permite o célculo de diversos indices de elevado signifi-
cado prognéstico mas que nfo entram na rotina didria
actual. Estes métodos continuam porém a ter indicagio
para a monitorizagdo hemodinimica de doentes com
enfarte grave, ndo constituindo porém método de rotina?-
Contribuem, no entanto, imenso para a compreensdo dos
mecanismos hemodinimicos na fase aguda do enfarte.

TESTES DE EXERCICIO

Quando se pretende pdr em evidéncia a existéncia de
isquemia, isto é, de miocérdio em risco, no doente que
sofreu um enfarte, o método mais simples consiste no
estudo do electrocardiograma durante e apds exercicio
fisico, efectuado em condi¢des de monitorizagdo ade-
quada. S3o seguidos habitualmente protocolos bem co-
nhecidos e estandardizados. O aparecimento de dor pre-
cordial e depressdo da jungdo e do segmento ST, igual ou
superior a 1 mm (0,1 mv) durante o esfor¢o ou logo a
seguir, € sugestivo e praticamente, neste contexto, sem-
pre diagnéstico de isquemia miocardica!0. A frequéncia
de falsos positivos € inferior a 2%. A isquemia € também
mais importante quanto maior o deslocamento do seg-
mento ST e quanto mais baixa a intensidade do exercicio
que o provoca. A situagdo € ainda mais grave se a dor
precordial e os deslocamentos do segmento ST se obser-
vam com frequéncias cardiacas relativamente baixas. Se
a prova é precocemente positiva representa quase sempre
doenga grave dos trés vasos ou do tronco comum. E tam-
bém frequente nestes casos a ndo subida da pressao arte-
rial com o exercicio o que representa mais um sinal de
prognéstico desfavoréavelll. Pelo contrério, se o doente
consegue atingir sem dor e sem alteragdes do segmento
ST, uma frequéncia cardiaca elevada ou um valor alto
para o produto da pressdo arterial pela frequéncia cardia-
ca, é improvével que haja significativas dreas do miocar-
dio em risco e o progndstico é favordvel. Os casos de
enfarte com hipotensio durante o esfor¢o, com manifes-
tagdes de insuficiéncia ventricular esquerda, como disp-
neia, estase, arritmias ventriculares complexas e angina,
néo devem perder tempo a efectuar outros exames néo-in-
vasivos, por vezes incémodos, ndo isentos de risco, dis-
pendiosos e cuja informaggo é redundante. Devem ser
encaminhados directamente para coronariografia e ven-
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triculografia pois s6 assim se consegue uma orientagao
terapéutica segura e em tempo util.

ESTUDOS ISOTOPICOS

Os estudos de perfusdo miocérdica e a ventriculografia
com radionuclidos tém grande interesse para determi-
nagdo do risco em dois importantes contextos: na quan-
tificacdo da drea necrosada e no diagndstico de zonas de
isquemia e/ou de miocérdio hibernante, isto é, miocardio
vi4vel mas que n#o se contrai por estar insuficientemente
perfundido e que pode ser beneficiado com métodos ade-
quados de revascularizago.

Os estudos isotépicos em repouso ou apés esforgo jus-
tificam-se assim, quando persistem ddvidas quanto 2
mais benéfica actuacdo futura para o doente. Com o
esforco a fracgdo de expulsdo (ou fracgdo de ejecc@o)
estudada com radionuclidos aumenta no individuo nor-
mal cerca de 10%. A sua ndo elevagdo ou mesmo
diminui¢o representa uma resposta anormal do ven-
triculo que sofreu um enfarte, e € sinal de disfung@o
miocéardica grave. A sensibilidade deste sinal € muito
alta, préximo dos 100% e ndo se observa praticamente
nunca na auséncia de doenga miocardica, tendo pois uma
elevada especificidade!213.

Os estudos de perfusdo miocédrdica com talio, em
repouso e durante o exercicio tém alta sensibilidade e
especificidade. O aparecimento de um defeito de per-
fusdo de novo ou de uma drea de motilidade alterada dis-
tinta da zona de enfarte, representa praticamente sempre
isquemia miocdrdica. Os estudos da viabilidade
miocérdica com télio e mais recentemente Com Compos-
tos lipofilicos marcados com tecnécio que possuém ele-
vada afinidade miocérdica, tém vindo a ter utilizagdo e
interesse crescentes a medida que se desenvolvem as téc-
nicas de revasculariza¢io e aumenta o niimero de centros
capazes de as praticar com eficécia e segurangal4.

ECOCARDIOGRAFIA

O ecocardiograma, método ndo-invasivo por excelén-
cia, facilmente realizdvel a cabeceira do doente cedo se
tornou uma ferramenta indispensdvel para a estratifi-
cagdo do risco e defini¢do do prognéstico do doente com
enfarte. E o método mais simples e fidvel para quan-
tificar as dimensdes da cavidade ventricular e detectar a
presenga de trombos, para estudar a espessura das suas
paredes e a forma como os diversos segmentos se con-
traem. A introdugdo do Doppler, permite obter indi-
cagdes sobre fluxos e pressdes comparaveis as obtidas
com métodos hemodinidmicos, obtendo-se actualmente
com a ecocardiografia, em boas méos, resultados com-
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paréaveis aos que se obtém com radionuclidos, considera-
velmente mais dispendiosos € menos inéquos. A ecocar-
diografia de esfor¢o tem vindo a ser suplantada, pela
ecocardiografia de sobrecarga, muito mais prética e exe-
quivel. ApGs injecgio de dipiridamol h4 redistribui¢ao do
fluxo intramiocdrdico expondo dreas de menor perfuséo.
Ultimamente tem sido cada vez mais usada a dobutami-
na para estimular a contractilidade e aumentar a frequén-
cia cardiaca, geralmente, com a ajuda da atropina, duma
forma parecida com o exercicio, que sendo sem divida
mais fisiologico é impossivel de realizar em muitos
doentes. A ecocardiografia de sobrecarga faz parte do
protocolo de rotina da avaliag@io pré-alta hospitalar em
cada vez mais centros cardiolégicos. E necessdrio no
entanto, reconhecer as suas limitagdes e a elevada
dependéncia do treino e habilidade do técnico que a exe-
cutals-18,

METODOS INVASIVOS:
CORONARIOGRAFIA E VENTRICULOGRAFIA
As duas indica¢bes fundamentais para arteriografia
corondria sdo, por um lado a necessidade de estabele-
cer um diagndstico preciso do estado da circulagio
corondria, interessando neste contexto mais o estado
das colaterais que, propriamente a artéria causadora do
enfarte que jd se sabe que estd lesada embora em ter-
mos progndsticos seja importante saber se estd recana-
lizada!®. Por outro lado a coronariografia e a avaliagdo
hemodinamica constituém a ferramenta indispensavel
para planificar a melhor orientacdo possivel para o
doente. Isto é, para decidir se tem indicagcdo para se
tratar com meios farmacoldgicos ou se tem que
avangar para revascularizacdo corondria, quer
dilatagdo transluminal quer cirurgia de by-pass. A ven-
triculografia fornece uma informagdo de grande sig-
nificado progndstico. Quando a frac¢do de expulsdo
estd muito reduzida, por exemplo para valores de 25 a
30% nido faz muita diferenca que o doente tenha uma,
duas ou trés artérias com graus significativos de
obstrugdo. Em doentes com lesdes de localizagdo e de
grau idéntico, quanto mais grave for a disfungdo ven-
tricular tanto pior serd o progndstico. A doenga do
tronco comum da corondria esquerda, quando determi-
nando oclusdo igual ou superior a 75%, tem um
progndéstico muito desfavoravel, pois mais de metade
dos doentes vai falecer nos dois anos que se seguem.

DISCUSSAO
Ha4 pois diversos métodos para investigar os factores
de risco que véo determinar a evolugéo da histéria natu-
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ral do doente que sofreu um enfarte do miocardio20-21, A
presenca de hipercolesterolemia, uma diminui¢do do
colesterol HDL e a existéncia de angina pectoris tipica
aumentam a probabilidade de doenca obstrutiva. No
entanto, para 0 mesmo grau de obstrucdo corondria o
prognéstico é idéntico, quer haja angina ou isquemia
silenciosa. A existéncia de cardiomegalia ou uma histéria
de insuficiéncia cardiaca representa um risco acrescido.
Ha4 boas razdes para admitir que a capacidade de efectuar
exercicio representa um dado de significado prognéstico
independente. Em doentes com doenga corondria de grau
comparével, os que conseguem atingir o estddio 4 do
protocolo de Bruce t¢ém um excelente prognéstico, com
mortalidade de 2% aos 2 anos, enquanto que os que t€m
que interromper a prova de esfor¢o antes do final do 1°
estddio, t¢m um prognéstico desfavordvel com 50% de
mortalidade aos 2 anos. E possivel pois identificar um
grupo de doentes com prognéstico favordvel, indepen-
dentemente dos resultados da coronariografia, que sdo os
que tém excelente tolerncia ao esforco, capazes de
ultrapassar o 4° estddio de Bruce sem angina e sem modi-
ficacdes do segmento ST?2.23,

Tem-se preconizado diversos indices de progndstico
baseados em pontuagdes atribuidas aos dados clinicos,
doengas associadas, altera¢do do exame objectivo, dados
do electrocardiograma, contractilidade alterada no eco-
cardiograma e nos estudos isotdpicos, frac¢do de expul-
sfo obtida por um método fidvel, estudos da variabili-
dade da frequéncia cardiaca, estudos electrofisiolégicos
invasivos ou ndo, detectando a presencga de arritmias ou
de substracto pré-arritmico. No entanto verifica-se que
sdo sempre mais fidveis quando incluem o estudo da
fungdo ventricular!9. 20, 21,

CONCLUSAO

O objectivo dos testes diagndsticos a efectuar antes da
alta do hospital nos doentes com enfarte do miocardio
consiste em diferenciar os que t&ém um risco elevado de
novo enfarte ou de morte subita e justifica-se a con-
veniéncia em efectuar esses testes antes da alta, porque o
maior risco é exactamente nos primeiros dois meses apds
a alta.

Sendo a fung@o ventricular o melhor predictor da
sobrevivéncia no pds-enfarte é fundamental a sua avalia-
¢do. Por outro lado alguns doentes podem apresentar
uma depressdo acentuada da contractilidade ventricular
mesmo sem estar em insuficiéncia cardiaca. A ventricu-
lografia permite detectar quais os doentes que vao entrar
em insuficiéncia cardiaca na fase precoce pds-alta hospi-
talar.
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H4 muitos doentes em quem a combinacéo dos dados
clinicos, electrocardiograficos e enziméticos constitui
forte argumento para pensar que a perda de miocdrdio
contractil tenha sido relativamente pequena. Nos
restantes é indispensdvel o recurso a métodos ndo inva-
sivos ou mesmo a ventriculografia com contraste.

A escolha do método, quer seja electrocardiografico de
exercicio, ecocardiogrifico de sobrecarga, cintigrafia de
repouso ou de sobrecarga e coronario-ventriculografia
depende em grande parte dos recursos existentes € do
grau de fiabilidade oferecido por quem o0s executa.

A prova de esforgo sub-mdxima, efectuada em doentes
com enfarte ndo complicado antes de terem alta hospita-
lar tem j4 um lugar indiscutivel na determinagdo do
prognéstico. Os doentes que apresentam uma combi-
nagdo de angina, alteragdes electrocardiogrificas
(depressao do segmento ST igual ou superior a 1 mm) ou
resposta hemodinimica inadequada (auséncia de subida
ou mesmo descida da pressdo arterial) tem um grande
risco de morte nos meses que se seguem. Estes doentes
devem fazer coronariografia e ventriculografia para con-
veniente orientagdo terapéutica. A ecocardiografia de
sobrecarga e a cintigrafia de sobrecarga ou de exercicio
com Télio, tem melhor poder descriminativo que o teste
de exercicio sub-méximo. A sua maior vantagem reside
porém provavelmente, na possibilidade de identificar
melhor os doentes com baixo risco de futuros eventos
cardiacos. Obviamente um scar anormal, mostrando
uma extensa area isquémica ou vérias dreas isquémicas
constitui indicagdo para coronario-ventriculografia. O
mesmo se aplica, nos centros em que hé experiéncia fid-
vel, a ecocardiografia de sobrecarga (com dobutamina).
Em muitos centros opta-se pela coronariografia e ven-
triculografia sem se perder tempo com os métodos ndo
invasivos, que sendo mais econémicos nio deixam de ser
sempre métodos indirectos. A avaliagdo angiografica,
segmento a segmento da contractilidade da parede ven-
tricular e o estudo detalhado das artérias corondrias, sdo
de grande importincia, especialmente agora, na era da
trombdlise, em que a permeabilidade da artéria culpada
pelo enfarte é tdo importante e se tem acesso a angio-
plastia e as préteses endovasculares stents. A coro-
nario/ventriculografia permite reunir a informacio de
maior confian¢a para determinar qual a conduta mais
adequada ao doente seja tratamento farmacolégico,
angioplastia ou cirirgica corondria.

A existéncia de arritmias ventriculares complexas,
constitui um factor independente de progndstico, quanto
3 mortalidade. A electrocardiografia ambulatéria e os
estudos electrofisiolégicos sdo os métodos de eleigdo
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para a sua detec¢@o tendo estes ultimos vindo a entrar
progressivamente na rotina, agora com maior interesse
desde que é possivel a implantagdo de desfibrilhadores
automdticos.

Diversos estudos prospectivos t&m avaliado o valor da
monitorizagio do segmento ST com os registos de Holter
de 24 ou 48 horas. Foram demonstrados episédios
isquémicos silenciosos numa elevadissima percentagem
de casos. Pode-se porém argumentar se muitos destes
casos ndo teriam sido igualmente detectados na prova de
esforgo cldssica. O interesse dos estudos de Holter na
estratificacfio de risco pés-enfarte nao se discute quando
hd queixas sugestivas de arritmia ou flutuagdes do esta-
do de consciéncia. A sua utilizagdo permite detectar um
grupo de baixo risco, pois € muito alto o seu valor predi-
zente negativo, identificando ainda os doentes de maior
risco ap6s trombdlise, mesmo quando assintomaticos.
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