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A prevencdo secunddria do individuo com doenga corond-
ria consiste em uma série de medidas farmacoldgicas e ndo-
Jfarmacoldgicas que visam a evitar ou minimizar um novo even-
to cardiovascular. Resultam, portanto, em melhor qualidade de
vida, diminui¢do da taxa de mortalidade cardiovascular e re-
dugdo do onus do tratamento de tais pacientes. Neste texto, sdo
discutidos os elementos-chave na prevengdo secunddria: as
medidas ndo-farmacoldgicas, como dieta, obesidade, tabagis-
mo, atividade fisica e controle lipidico, assim como as farma-

coldgicas, como o uso de aspirina, betablogueadores, antago-
nistas de canais de cdlcio, inibidores da enzima conversora de
angiotensina e terapia de reposicdo hormonal.
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INTRODUGCAO

O d6nus das doengas cardiovasculares € elevado, com altas
taxas de mortalidade, prevaléncia elevada de angina do peito
e gastos enormes com procedimentos invasivos, internacdes,
medicamentos e aposentadorias.-? As politicas de preven-
¢do podem ser divididas em trés, seguindo o postulado de
Geoffrey Rose: estratégia populacional, busca de alto risco e
prevengdo secunddria®®. A estratégia populacional engloba
as medidas que atingem indistintamente doentes e sadios, por-
tadores ou nio de fatores de risco para doencas cardiovascula-
res, como no exemplo da legislacdo que vedando o fumo em
lugares fechados beneficia a todos. A segunda forma de preven-
¢do € a busca de alto risco, realizada no cotidiano da atividade
médica, ao se medir a pressdo arterial de todo individuo que
passa por consulta médica. Por dltimo, a prevengdo secundéria
¢ um conjunto de medidas destinadas aqueles individuos ja do-
entes, como os portadores de angina do peito ou doenca arterial
periférica e os pacientes que ja apresentaram infarto agudo do
miocardio ou acidente vascular cerebral. Os objetivos basicos
da prevengao secunddria s@o evitar novo evento cardiovascular
e lentificar a progressdo da disfuncio miocérdica, reduzindo a
taxa de Gbito entre esses pacientes.

Para atingir esses objetivos, a prevengdo secunddria en-
globa mudangas no estilo de vida e uso continuado de medi-
camentos. No paciente hipertenso, além do controle rigido da

pressdo arterial, € fundamental o abandono do tabagismo, a
redug@o do peso corpéreo, a diminui¢do dos niveis séricos de
colesterol e o aumento da atividade fisica. A prevencéo se-
cunddria inclui ainda o uso continuado de aspirina,
betabloqueadores, inibidores da enzima conversora de
angiotensina I e, dentro de alguns critérios, a reposicdo
hormonal em mulheres menopausadas. Essas recomendagdes
encontram-se nas Tabelas I e II.

A adocio conjunta dessas medidas tem se mostrado eficaz. Em
um estudo com pés-infartados participando de um programa de re-
cuperacdo intensivo, abordou-se a importincia do abandono do ta-
bagismo, além de orientagao dietética e psicoldgica, e um programa
de exercicios fisicos. A ocorréncia de morte stbita diminuiu em
57% e a mortalidade cardiaca foi reduzida em 26% em um periodo
de seguimento de trés anos, comparativamente a individuos com o
mesmo quadro clinico, mas que foram seguidos da forma rotinei-
ra.® Entretanto, com freqiiéncia nota-se que uma gama extensa de
intervengdes tende a confundir ambos, médico e paciente, sendo
necessdrio o estabelecimento de prioridades na adogdo das medi-
das, principalmente das que envolvam mudangas de comportamen-
to, habitos e estilo de vida.

CESSACAO DO TABAGISMO

Fumantes sem doenca corondria morrem em média trés
anos antes dos nao-tabagistas, porém essa diferenca aumenta
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Tabela I. Recomendacdes nao-farmacoldgicas para a prevencio secundéria de doenca coronaria.

Fatores de risco

Tabagismo o Incentlvar 0 pac1ente a largar 0 ha:‘ r:acons} hamento '
_ ‘ €, NoS casos necessdrios, terapia com rep I -
Controle depeso  Recomendar dietas que mantenham o peso em torno do indice de massa orporea -
« (peso em kg dmdldo pelo quadrado da altura em metros) de 25 fjg/m2 Tabagistas
em processo de abandono do vicio, mesm“ no peso ideal, devem ser orientados a

: mgemr dwta h1p0ca]or1f;a

Ingestio de gordura

Ingestdo alcodlica  Des:

Atividade fisica

Tabela II. Recomendacoes farmacolégicas para a prevencio secundaria de doenca coronaria.

Farmaco

Betablogueador,

Imbldores da enzuna
conversora de .

angiotensina

RcdutOres do colesterol

Antagomstas; os canais
cie calcm

Téfa‘pia dé‘ Teposi¢Ao
hermonal ,_
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para os fumantes com outros fatores de risco para doenga
corondria, que morrem 10 a 15 anos antes dos nio-fuman-
tes.® Além de prevenir a mortalidade cardiovascular, parar
de fumar serd importante para melhorar as condi¢des respira-
térias e diminuir a probabilidade de cancer. A principal arma
terap€utica no abandono do tabagismo ¢ a firme e convicta
adverténcia por parte do médico do paciente fumante sobre a
absoluta imperiosidade de parar de fumar. O conselho médi-
co consegue taxas de abandono de 5% a 17% em 12 meses
em individuos sem doenga corondria.” Além do conselho
médico, outras medidas poderdo ser recomendadas como o
uso de clonidina, a administragio de nicotina intradérmica e
0 uso de bupropion. A combinagio desses dois novos farmacos
tem sido extremamente eficaz.® Por fim, o médico deve indi-
car de forma clara que toda e qualquer medida (como as ex-
postas a seguir) serd ineficaz caso ndo haja a parada do habito
de fumar.

CONTROLE DO PESO E REDUGCAO DO SAL

A redugio do peso corpdreo a valores equivalentes a indi-
ce de massa corpdrea (IMC = peso em kg dividido pelo qua-
drado da altura em metros) de 25 kg/m?¢ fundamental para o
controle da hipertensio, independentemente de sexo ou ida-
de.® !9 No subconjunto de fumantes, essa medida é obrigatd-
ria, porque ha aumento considerdvel de peso apds a cessagdo
do tabagismo.” O controle de peso também é fundamental
para prevenir o apareciménto do diabetes e melhorar os ni-
veis séricos de colesterol e triglicerideos. Apesar de a maio-
ria das dietas hipocaldricas ter quantidade reduzida de sal,
torna-se necessario a redugéo da adi¢do de sal a mesa e du-
rante a coc¢ao e, principalmente, a restricdo ao consumo de
produtos industrializados.

DIETA

Um equivoco freqiiente na sugestdo de dietas no pos-
infarto agudo do miocardio € que, objetivando reduzir os va-
lores do colesterol sérico, prescreve-se banimento de todas as
gorduras sem preocupagdo com o contetido calérico total e
com a qualidade do 4cido graxo envolvido. O resultado € o
aumento da ingestdo de carboidratos, com elevacio dos ni-
veis séricos de triglicerideos e diminuigéo do colesterol liga-
do a lipoproteina de alta densidade."V O primeiro passo em
qualquer dieta para hipertensos com doenca corondria € o de
limitar o aporte calérico total, ingerindo a quantidade de ener-
gia em alimentos que mantenha o peso ideal (ndo superando
o IMC de 25 kg/m?). Nesse sentido, a dieta preconizada pela
“American Heart Association”'? (contetido de gorduras de
30% ou menos do consumo total de energia didrio, sendo 10%
de gorduras com 4cidos graxos saturados, 10%
monoinsaturados ¢ 10% de poliinsaturados e ingestdo de
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colesterol menor que 300 mg por dia) pode ser preconizada,
desde que dentro dos limites caldricos desejdveis. A melhor
op¢ao ¢ aderir a dietas do tipo mediterrineo, bastante factiveis
para a realidade brasileira. Pesquisas realizadas em Lion, Fran-
¢a’, demonstraram a superioridade da dieta mediterrinea
em relagdo as propostas nos Estados Unidos em pacientes
que tinham sofrido infarto agudo do miocirdio. Essa dieta
consiste de menor quantidade de calorias, maior proporgéo
de gorduras com acidos graxos monossaturados (6leo de oliva)
€ maior quantidade de fibras provenientes de grios, verduras
e frutas. E uma dieta pobre em carne vermelha, produtos de-
rivados do leite e acticares. A carne de peixe é utilizada com
freqiiéncia semanal. E importante frisar que os beneficios
observados com a adocéo da dieta mediterranea foram inde-
pendentes da acdo da dieta sobre os niveis de presséo arterial
e colesterol, talvez tendo ac@o antiarritmogénica, visto a gran-
de reduc@o de morte subita nesse estudo.!®

CONTROLE LIPIDICO

O primeiro passo € a reducdo ou a manuteng¢do do peso
em valores ideais; o segundo € a adog¢do de dieta do tipo me-
diterrdneo, acompanhada de atividade fisica de rotina; € o
terceiro € a redugdo radical de alimentos com dcidos graxos
saturados e colesterol. Caso os objetivos ndo sejam atingidos,
a abordagem medicamentosa com inibidores da 3-hidroxi-3-
metilglutaril coenzima A-redutase (as vastatinas) estard
indicada, devido as evidéncias de que seu uso diminui o risco
de reinfarto e aumenta a sobrevida nesses pacientes. Estudos
como o “Scandinavian Simvastatin Survival Study” (4S)"*
demonstraram que a diminui¢do de 1 mg/dl na concentragéo
de colesterol sérico total estava associada a queda de 1% do
risco de doenca corondria. O estudo “Cholesterol and
Recurrent Events” (CARE)"® avanca na compreenséo de que
pacientes com colesterol baixo ou normal (< 209 e > 209 mg/
dl, respectivamente) no inicio do estudo podem se beneficiar
da reducdo de seus niveis séricos de colesterol.

ATIVIDADE FiSICA

A atividade fisica desempenha papel importante na reabi-
litagdo do pés-infartado, porém como forma de controle de
fatores de risco sua importéincia varia de acordo com o prin-
cipal fator envolvido. Para o controle ideal da pressdo arteri-
al, exercitar-se é secundario a ingestdo de dietas
hipocaldricas.!'” Entretanto, para a melhora do perfil lipidico
a atividade fisica € um componente fundamental, sem o qual
dietas como as prescritas nos Estados Unidos t&ém pouco va-
lor.!"® O preconizado é a atividade fisica aerébica regular por
pelo menos meia hora, se possivel diariamente. Os maiores
beneficios foram encontrados com 5 a 6 horas semanais de
atividade fisica. A orientacdo médica deve acompanhar a pra-
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tica da atividade fisica didria para que os riscos ndo superem
os beneficios.”

ASPIRINA

O uso da aspirina como terapéutica no pés-infarto do
miocirdio estd bem estudado. O efeito cardioprotetor da as-
pirina deve-se provavelmente a sua capacidade de diminuir a
agregac@o plaquetdria e, dessa forma, reduzir o risco de even-
tos trombéticos.®® Quanto ao paciente hipertenso, havia cer-
ta reserva na indicagdo da aspirina por se temer a incidéncia
aumentada de eventos hemorragicos cerebrais. Entretanto, o
“Hypertension Optimal Treatment Trial” (HOT) demonstrou
que 75 mg de aspirina/dia em pacientes com hipertensao con-
trolada podem resultar na redugio do ndmero de infartos fa-
tais e ndo-fatais em até 36%, sendo o mesmo efeito aplicado a
prevengido secundaria.®"

BETABLOQUEADORES

Os betabloqueadores sao a pedra fundamental do trata-
mento pds-infarto do miocédrdio. Ainda ha um comportamen-
to dos médicos em ignorar, com pouca ou nenhuma base de
apoio, os beneficios dos betabloqueadores ap6s o infarto do
miocardio. Em 1995, nos Estados Unidos, somente 58% dos
pacientes que ndo apresentavam contra-indicag¢des receberam
betabloqueadores apds o infarto do miocérdio. Desses, so-
mente 11% receberam uma dose equivalente a 50% da dose
efetiva.?® No Brasil, entre pacientes hipertensos, a freqiién-
cia de betabloqueadores também € baixa.?® O estudo ameri-
cano sugere que os médicos acreditam que os
betabloqueadores estdo contra-indicados em pacientes ido-
sos, diabéticos e também naqueles que apresentam insufici-
€ncia cardiaca. Entretanto, a tinica contra-indicag¢io absoluta
€ a histéria de broncospasmo. Estudos como o “Norweigean
Multicenter Trial” (NMT)?* e o “Beta-blocker Heart Attack
Trial” (BHAT)® demonstraram grande queda na mortalida-
de geral e na morbidade cardiovascular em pacientes medica-
dos com betabloqueadores algumas semanas apds o infarto
do miocardio. Os mecanismos de agio dessa classe de drogas
ainda nfo estdo totalmente explicados, mas presume-se que
sua acdo se baseie na reducio da demanda de oxigénio, ja que
a queda na freqiiéncia cardiaca e na pressio arterial oferece
menos risco ao tecido cardiaco isquémico. Assim, seus efei-
tos sobre a mortalidade devem ser conseqiiéncia de queda nas
freqiiéncias de ruptura miocardica, reinfarto, fibrilagio
ventricular e ruptura de placas de ateroma.®?

Quanto ao momento de administragio do betabloqueador,
hé evidéncias suficientes de que a administragdo dessas dro-
gas nas primeiras 24 horas pds-infarto tem impacto positivo
na redugdo da mortalidade. Os estudos BHAT e NMS tam-
bém demonstraram que o uso mais prolongado de
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betabloqueadores associa-se 4 queda de mortalidade nesses
£rupos.

Outro aspecto a ser analisado € a atividade simpato-
mimética intrinseca dos betabloqueadores, que indica o grau
de agonismo parcial dessas drogas, ou seja, a capacidade de
ativar os betarreceptores mesmo na auséncia de catecolaminas.
Essa propriedade € interessante na medida em que um anta-
gonismo total poderia submeter o paciente a, por exemplo,
bradicardia indesejdvel. A principio, acreditava-se que os
betabloqueadores com atividade simpatomimética intrinseca
seriam menos efetivos que os sem atividade simpatomimética
intrinseca. Entretanto, ndo foram demonstradas diferencas
significativas da mortalidade total entre esses dois grupos de
betabloqueadores. Quanto a escolha do betabloqueador, de-
vem-se considerar os seguintes fatores: eficécia, tolerincia,
formulagdo, duracdo da a¢iio e presenga ou nio de atividade
simpatomimética intrinseca ou beta-1 seletividade. Nem to-
dos os betabloqueadores demonstraram efeitos benéficos
quando usados em pacientes pds-infarto agudo do miocérdio.
Aqueles que demonstrar am maior impacto sobre a morbidade
e a mortalidade cardiacas sdo o propranolol, o timolol, o
metoprolol, o atenolol e o acebutolol.?® Mesmo consideran-
do que alguns desses medicamentos estio associados a al-
teracdes nos niveis séricos de lipides e controle da
glicemia, o beneficio supera em muito esses possiveis efei-
tos negativos.

INIBIDORES DA ENZIMA CONVERSORA DE
ANGIOTENSINA

Os inibidores da enzima conversora de angiotensina esta-
riam mais bem indicados para os pacientes que apresentam
infartos extensos do miocardio, sinais clinicos de insuficién-
cia cardiaca ou fragdo de eje¢do do ventriculo esquerdo
< 40%. Para esse grupo ha reducio significativa da mortali-
dade.®® H4 evidéncia de que os inibidores da enzima
conversora de angiotensina sdo efetivos na reducédo de even-
tos isquémicos apés o infarto do miocérdio (infarto recorren-
te, angina instdvel e morte por reinfartos).®” E, portanto, con-
senso que os inibidores da enzima conversora de angiotensina
devem ser utilizados em todos os pacientes que apresentarem
infarto agudo do miocédrdio complicado por disfungdo
ventricular esquerda sintomética ou assintomdtica. O trata-
mento deve ser iniciado nas primeiras 24 a 48 horas apds o
infarto e deve ser mantido especialmente em pacientes com
disfun¢do ventricular esquerda.

ANTAGONISTAS DE CANAIS DE CALCIO

O uso dessas drogas ainda ndo estd bem definido quando
se trata de sua aplicagdo para prevencdo secunddria de doen-
¢a corondria. Acredita-se que os pacientes pés-infarto pode-
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riam se beneficiar com seu uso devido a a¢do inotrépica ne-
gativa, a redugdo da condugdo nodal e a vasodilatagdo
sistémica e periférica. Ha evidéncias de que a nifedipina es-
taria associada a aumento de mortalidade e reinfarto®, po-
rém seu uso para pacientes com angina estdvel é aparente-
mente seguro.? O diltiazem aumenta os eventos cardiacos
em pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva (com fra-
¢do de ejecdo < 40%), ao passo que em pacientes com fungéo
ventricular esquerda preservada ha diminuigio desses even-
t0s.%? Com base nesses e em outros estudos, 0 uso rotineiro
dos bloqueadores de canais de cédlcio deve ser evitado.

REPOSICAO HORMONAL

A hipétese de que o estrogénio representa fator de prote-
cdo para a doenga corondria na mulher é reforgada pelo au-
mento de eventos cardiovasculares apds a menopausa natu-
ral, a menopausa cirtrgica e a faléncia precoce dos ovarios.
Virios estudos observacionais demonstraram que mulheres
que fazem uso da reposi¢ao t€m incidéncia reduzida de infarto
agudo do miocardio. Um estudo de tr€s anos realizado em
mulheres pds-menopausa (“Postmenopausal Estrogen/
Progestin Interventions)®” demonstrou melhora do perfil
lipidico. Contudo, uma andlise recente (“Women’s Health
Study””) demonstrou que as mulheres que fazem uso da repo-
si¢cdo hormonal apresentam aumento da atividade inflamaté-
ria (medida pela proteina C reativa), provavelmente um fator
desestabilizador da placa aterosclerética. O tnico ensaio cli-
nico publicado (“Heart and Estrogen/Progestin Replacement
Study”)®? demonstrou que os efeitos da reposi¢do hormonal
em pacientes com infarto agudo do miocardio foram nulos
ap6s quatro anos de administragdo, considerando-se o risco
de reinfarto e a mortalidade cardiovascular em geral. No mo-
mento, para a mulher hipertensa no pds-infarto, a prescri¢do

de reposi¢do hormonal ndo é uma medida prioritaria nem fun-
damental, podendo ser utilizada ou nio, avaliando-se outros
aspectos juntamente com o ginecologista.

TERAPIA ANTIOXIDANTE

As modificagdes oxidativas sofridas pelo colesterol (por-
cdo ligada a lipoprotefna de baixa densidade) na parede arte-
rial parecem ser a via final na aceleracdo do processo
aterosclerético. Assim, alguns estudos epidemioldgicos tes-
taram o uso de vdrios antioxidantes, seja na dieta, seja pelo
uso de comprimidos de vitaminas. No entanto, 0s ensaios cli-
nicos com sucesso testando vitaminas em pacientes com do-
enca coronéria resumem-se ao “Cambridge Heart Antioxidant
Study” (CHAOS).®® Esse estudo, testando vitamina E em
2.002 pacientes com doencga corondria seguidos por 510 dias
em média, demonstrou menor nimero de reinfartos no grupo
com vitamina E, porém sem alteracdo na mortalidade geral.
Por isso, a prescri¢do de vitaminas ndo estd indicada, uma
vez que os beneficios decorrentes de seu uso sdo ainda duvi-
dosos, além do aumento dos custos do tratamento.

CONCLUSAO

A prevencido secundaria da doenga corondria em pacien-
tes hipertensos deve ser encarada como prioridade, devido a
sua expressiva taxa de sucesso na diminui¢do de novos even-
tos corondrios e do aumento da sobrevida.

O atendimento ao hipertenso que sofreu evento coronario
¢ trabalhoso e requer forte relagdo médico-paciente. O clini-
co deve atentar para co-morbidades psiquidtricas, que podem
dificultar a continuidade do tratamento, e informar o paciente
sobre todas as etapas da prevencdo secunddria, que deverio
ser respeitadas pelo restante da vida.

Secondary prevention of coronary heart disease in hypertensive patients

CARLOS V. JARDIM, SILVIA M. TITAN, ALEXANDRE C. PEREIRA, PAULO A. LOTUFO

Secondary prevention in coronary heart disease is very important in order to reduce new cardiovascular events and
decrease mortality rate. It is composed by both non-pharmacological and pharmacological measures. In this text, we aimed to
discuss the current recommendations regarding diet, obesity, smoking, physical activity, cholesterol reduction, use of aspirin,
beta-blockers, calcium antagonists, angiotensin converting enzyme inhibitors and hormone replacement therapy in the patient
with coronary heart disease. The application of secondary prevention is one of the most important points in the treatment of

coronary heart disease patients.

Key words: secondary prevention, coronary heart disease, hypertension, cholesterol, beta-blockers, aspirin, angiotensin

converting enzyme inhibitors.
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