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Introducao

Segundo a Organizagdo Mundial da Sadde! consideram-se
idosas pessoas com idade igual ou superior a sessenta anos para
0s paises em desenvolvimento e sessenta e cinco anos para 0s
desenvolvidos. No Brasil, no senso de 20002 os idosos representam
8,6% da populacdo. Os idosos formam um grupo heterogéneo,
com grandes diferengas em relagao a gravidade da doenga, estado
funcional, fungéo cognitiva, necessidades psicossociais e utilizagao
da assisténcia médica.

A incidéncia da doenca cardiovascular (DCV) na populagéo
aumenta acentuadamente com a idade. A prevaléncia no estudo
Framinghan entre as idades de 75 e 84 anos foi de 44% em
homens e de 28% em mulheres, e na faixa etaria de 85 a 95
anos a prevaléncia aumentou em 48% em homens e 43% nas
mulheres.

Nas mulheres as manifestagdes clinicas da DCV aparecem
em média 10 a 15 anos mais tardiamente que nos homens. A
doenca arterial coronariana (DAC) ocorre duas a trés vezes mais em
mulheres ap6s a menopausa do que aquelas na pré-menopausa.

Aidade aumenta a gravidade das manifestacées clinicas por causa
das alteragdes anatdmicas e funcionais do envelhecimento.

A ocorréncia de doengas cardiovasculares no idoso é o resultado
da interagao de trés fatores: as alteracoes anatémicas e fisiolégicas
préprias do envelhecimento saudavel; o estilo de vida inadequado,
principalmente o sedentarismo e a doenca vascular propriamente
dita.

A polifarméacia em pacientes idosos representa risco aumentado
de interacdes medicamentosas. Essas podem ocorrer devido a
alteragdes na farmacocinética (depuracao, distribuicado ou meia-
vida) na farmacodinamica (magnitude da resposta fisiologica) do
farmaco utilizado.

Nesse artigo revisaremos as alteragdes anatémicas e
funcionais do envelhecimento, as alteracdes farmacocinéticas e
farmacodinamicas, os fatores de risco cardiovascular, a doenca
subclinica e a doenca arterial coronariana na mulher idosa.

Alteracdes anatomicas e funcionais do envelhecimento

As principais alteracoes anatdmicas e funcionais associadas ao
envelhecimento incluem a diminuicao do enchimento inicial do
ventriculo esquerdo (VE), diminuicao da resposta B-adrenérgica do
miocardio e dos vasos, aumento da rigidez das artérias elasticas
com consequiente aumento da pds carga, e disfuncao endotelial.

O enchimento inicial do VE diminui progressivamente com
a idade, sendo que, no idoso, o enchimento ocorre no final da
diastole, com uma contracdo mais intensa do atrio esquerdo, que
aumenta de tamanho e se hipertrofia, predispondo a instalagao
da fibrilagéo atrial3.

O envelhecimento reduz a resposta B-adrenérgica. Nos idosos,
as alteragbes estruturais e fisiolégicas ndo alteram a funcao
sistolica em repouso, mas limitam a resposta ao exercicio com uma
queda na fragao de ejecao. Enquanto o jovem aumenta o débito
cardiaco pela elevagao da freqiiéncia cardiaca, o idoso depende
do estiramento da fibra cardiaca na diastole, caracterizando uma
reducédo da reserva cardiaca®.

As alteracOes vasculares, que ocorrem com o passar dos anos,
traduzem-se pelo enrijecimento vascular e pela disfuncdo endotelial.
O enrijecimento da parede arterial decorre do rompimento de suas
fibras elasticas com substituicdo por tecido coldgeno, bem menos
complacente. Isso resulta em um aumento da pressao de pulso, que
promove hipertrofia ventricular e consequente hipertensao arterial
sistémica, que é um importante fator de risco para a ocorréncia de
insuficiéncia cardiaca e acidente vascular cerebral.

Alteracbes proprias do envelhecimento tém ainda como
resultado o aumento da vulnerabilidade ao desenvolvimento da
insuficiéncia cardiaca. A diminuicdo da complacéncia vascular
e do relaxamento miocérdio, a reduzida resposta a estimulagéo
B-adrenérgica, a menor capacidade mitocondrial na producao de
ATP e a diminuicao da funcao das células do né sinusal tém, como
resultado final, a queda da reserva miocardica, culminando com a
insuficiéncia cardiaca. Entre os idosos, um tipo muito freqiiente de
insuficiéncia cardiaca é aquela com funcao sistélica preservada,
com maior incidéncia entre as mulheres®.

O envelhecimento através das inimeras alteracoes anatomicas
e fisiologicas, juntamente aos fatores de risco, promove o
aparecimento de doenga arterial clinica ou subclinica.

No Cardiovascular Health Study a presenca de doenca arterial
subclinica foi mais freqiiente que a manifesta®. Os fatores de risco
associados a presenga de doenca subclinica foram semelhantes
aqueles associados a doenca clinicamente manifesta, ou seja,
idade, hipertensao arterial, niveis de LDL-colesterol, tabagismo e
historia familiar de doenca coronaria.

Polifarmacia, alteracoes na farmacocinética e na
farmacodinamica

A polifarmacia em pacientes idosos representa risco aumentado
de interagdes medicamentosas. As medicacoes mais comumente
prescritas a populagéo idosa incluem as drogas cardiovasculares,
analgésicos ndo narcoéticos, antiinflamatoérios ndo hormonais e
sedativos. As drogas cardiovasculares associadas com interacoes
medicamentosas sao amiodarona, digoxina, quinidina e
varfarina.

As alteragbes farmacocinéticas e farmacodinamicas, as co-
morbidades e o numero de agentes prescritos sdo as principais
causas de aumento das reacdes adversas dos agentes nos
pacientes idosos. Parece haver uma relacao direta entre o numero
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de medicamentos consumidos e reacdes adversas. O uso
continuo de dois agentes representa um risco de 15%, porém
esse risco aumenta para 50-60% com o0 uso de seis agentes
diariamente?®2.

As manifestacdes clinicas dos efeitos indesejaveis dos
medicamentos podem ser confundidas com outras co-
morbidades. Sintomas freqlientes sdo: delirio, variando de
sonoléncia a agitacao; nauseas; quedas freqlentes; alteragdes
da micgao ou incontinéncia urinéria.

Alteracoes Farmacocinéticas proprias do envelhecimento

A farmacocinética compreende os efeitos do organismo sobre
a droga: absorcao, distribuicdo, metabolismo e excrecao.

No idoso ocorrem alteragdes na absorgdo, distribuicao,
metabolismo e excrecéo:

- Alteracdes na absorgao: diminuicao da producéo de acido
gastrico, aumento do pH géstrico, diminuicdo da motilidade
gastrintestinal, fluxo sanguineo diminuido e superficie de
absorcao reduzida.

- Alteracoes na distribuicdo: massa muscular diminuida,
gordura corporal aumentada, diminuicdo da &gua corpoérea,
diminuicdo da albumina plasmatica e perfusao tecidual
alterada.

- Alteragdes no metabolismo: Fluxo sanguineo e metabolismo
hepatico diminuidos.

- Alteragdes na excrecao: Fluxo sangtliineo renal e filtracéo
glomerular diminuidos.

As mulheres sdao menores que os homens, isso altera a
distribuicdo dos medicamentos, o clearance renal € menor nas
mulheres quando comparado com os homens.

Alteracoes na Farmacodinamica:

A farmacodinamica é o estudo das acoes e efeitos dos farmacos
sobre drgéos, tecidos, células e substratos intracelulares. Essas
acdes sao constituidas por efeitos bioquimicos e fisioldgicos,
gerando uma resposta clinicamente observada ou mensuravel.

Faremos uma breve revisao do uso de medicamentos
cardiovasculares na mulher idosa’.

A - Mulher idosa com cardiopatia isquémica:

O intervalo QT é maior na mulher que no homem.
Medicamentos que prolongam o intervalo QT resultam em torsade
de pointes mais freqlientemente na mulher. 8

O beneficio da terapia trombolitica e o uso de inibidores da
glicoproteina Ilb/ Illa para infarto do miocardio nas mulheres
podem ser menor que nos homens e as complicacdes como
sangramento e ruptura cardiaca s@o mais comuns nas mulheres
quando comparado aos homens®1°,

Miopatia com o uso de redutores de colesterol (estatinas) sao
mais freqlientes nas mulheres que nos homens.

B - Idosa com insuficiéncia cardiaca (IC):

Os sinais e sintomas de insuficiéncia cardiaca congestiva na
mulher idosa ocorrem freqiientemente com funcao ventricular
esquerda preservada e estéd associada a histéria de hipertensao
arterial, especialmente a sistélica.

O estudo The Digitalis Investigation Trial sugeriu diferengas em
relacdo ao género com o uso de digital, ocorrendo um aumento
de mortalidade nas mulheres em uso de digoxina. !!

Resultados conflitantes com o uso de beta-bloqueadores: Em
um estudo com metoprolol para tratamento de IC com 3991
pacientes, sendo 23% mulheres, ndo encontraram beneficios

na mortalidade do subgrupo feminino. > Em outro estudo com
carvedilol, os pesquisadores verificaram beneficios similares
nas mulheres acima de 65 anos.’®* Em contraste, o estudo com
bisoprolol encontrou maiores beneficios nas mulheres que nos
homens.!* Meta-analise de estudos com beta-bloqueadores
envolvendo mulheres com IC classe Ill-IV concluiu que os
efeitos dos beta bloqueadores na IC sdo benéficos também nas
mulheres. !>

A tosse com o uso dos inibidores da enzima de conversao da
angiotensina (IECA) é mais freqliente nas mulheres. !¢

A incidéncia de hiponatremia e hipocalemia é maior nas
mulheres do que nos homens usando diuréticos. 7

C - Idosa em uso de anticoagulante:

O sangramento com o uso de anticoagulacdo é maior ma
mulher. 18

O uso cronico de varfarina para fibrilagao atrial em mulheres
acima de 75 anos aumenta a freqliéncia de sangramento.
As mulheres idosas tém mais artrite, a combinacédo de
antiinflamatérios nao esteréide com varfarina aumenta a
possibilidade de sangramento. 1°

A anticoagulacao oral com varfarina maior que 12 meses
estao associados a um aumento de risco de osteoporose e fratura
vertebral. 20

A administragao de heparina néo fracionada por periodo maior
que 3-6 meses tem sido associada com perda dssea. 2!

A dose de heparina de baixo peso molecular deve ser ajustada
a funcéo renal do idoso para reduzir o risco de sangramento na
anticoagulacao plena, pois a meia-vida da heparina aumenta
com a diminuicédo do fluxo sanguineo renal.

Risco cardiovascular em mulheres

Vérios fatores estao relacionados ao risco de apresentar um
evento cardiovascular. Constituem fatores de risco modificaveis
para a doenca cardiovascular (DCV) o tabagismo, o sedentarismo,
a obesidade abdominal, a hipertensao arterial, o diabete melito,
os niveis elevados de LDL-colesterol e niveis reduzidos de HDL
colesterol. Quanto maior o nimero de fatores de risco presentes,
maior a chance de apresentar um evento cardiovascular.

0 estudo epidemioldgico InterHeart 23 identificou os fatores de
risco para infarto do miocérdio em varias populagdes do mundo.
Observou que os fatores de risco sao os mesmos para homens e
mulheres, porém o impacto da presenga de hipertensao arterial
ou diabete melito é maior em mulheres do que em homens.

O impacto protetor do exercicio e da injesta moderada de
alcool é mais evidente em mulheres do que em homens. Os
fatores de risco modificaveis representaram 94% do risco de
um infarto do miocérdio do miocardio na populagao de mulheres
do estudo.

O Nurses’ Health Study, em uma avaliagcao de mais de 84,000
mulheres americanas saudaveis, por um periodo de 16 anos,
demonstrou que modificagdes nos hébitos de vida podem prevenir
mais de 80% dos eventos coronarianos.

Fatores de risco cardiovascular:

Revisaremos alguns aspectos importantes em relagéo a alguns
principais fatores de riscos cardiovasculares na mulher.

Tabagismo:

O risco de morte por DCV aumenta em 31% entre as mulheres
exposta ao tabaco no trabalho ou no lar, sendo este considerado
o principal fator de risco modificavel de morbi - mortalidade
cardiovascular. 4
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A associacéo de tabagismo com eventos coronarios fatais e nao
fatais € mais acentuada em mulheres do que em homens, com
risco relativo de 2.24 versus 1.43. Os beneficios proporcionados
pela abstencdo do fumo sédo semelhantes em individuos mais
novos e mais velhos. O importante para pacientes idosos é
que esses beneficios freqlientemente sao imediatos. No estudo
CASS (Coronary Artery Surgery Study) o abandono do tabagismo
resultou em aumento da sobrevida em idosos, dados referentes
a sexo nhao foram apresentados. 2°

Dislipidemia

Diversos estudos demonstram risco elevado de DCV em
mulheres com idade inferior a 65 anos e colesterol total e fracao
de lipoproteinas de baixa densidade (LDL-c) elevada. Niveis baixos
das lipoproteinas de alta densidade (HDL-c) em combinacao
com concentragdes elevadas de triglicérides acarretam maior
risco para mulheres que para homens, especialmente na faixa
etaria 50-69 anos e em pacientes diabéticas. No estudo de
Framingham, niveis reduzidos de HDL-c e aumento da relacéo
colesterol total/ HDL-c foram fatores preditivos mais precisos de
mortalidade para mulheres que o nivel de LDL-c.

0 advento das estatinas e os resultados de importantes estudos
clinicos randomizados sobre esses farmacos, que incluiram
nimero pequeno de mulheres e pequenos subgrupos de idosos,
revelaram a vantagem de reducao de lipides na prevencédo de
eventos corondrios e acidentes vasculares cerebrais. 2425

O PROSPER (Prospective Study of Pravastatin in the Elderly
at Risk) foi o Unico estudo realizado para analisar o efeito da
pravastatina em idosos e idosas de 70-82 anos. Obtiveram
beneficios cardiovasculares mediante a reducao do LDL-c, com
reducao da mortalidade coronariana em 24%. Nao houve reducéao
no risco de acidente vascular cerebral (ACV). 26

As Diretrizes para Prevencao de Doencas Cardiovasculares
em mulheres emitidas pela Associacdo Americana de Cardiologia
recomendam a administracao de niacina ou fibrato para mulheres
de alto risco que apresentam HDL-c reduzido ou colesterol nao
HDL elevado. Os niveis ideais de lipides e lipoproteinas para
mulheres foram definidos como LDL-c 100 mg/dl, HDL-c > 50
mg/dl, triglicérides < 150 mg/dl e ndo HDL < 130 mg/dI.

Apesar de seus efeitos hipolipemiantes, ndo se recomenda a
terapia de reposicao hormonal para a redugao de risco coronario,
pois estudos randomizados demonstraram que, além de ineficaz
na redugao de eventos coronarios e acidente vascular cerebral,
apresenta potencial para causar danos a saude. %’

Sedentarismo:

O risco de DAC relacionado ao sedentarismo é de 1.5 a 2.4,
risco comparado a hipertensao arterial (HA), dislipidemia e
tabagismo. 2*

No Cardiovascular Health Study , a atividade fisica foi
preditor independente de cinco anos de sobrevida entre homens
e mulheres, moradores em comunidade americana, com idade
média de 73 anos na época da incluséo.

No estudo observacional WHI (Women’s Health Initiative),
a caminhada e o exercicio fisico vigoroso foram associados
a reducao de eventos cardiovasculares em mulheres pos
menopausa. 28

As recomendagcbes sobre exercicios, sobretudo para pacientes
com mais de 75 anos, devem levar em consideragao co-
morbidades com artrite, doenga pulmonar e doenca arterial
periférica. 2°

Sobrepeso e Obesidade:

No climatério, hd aumento de peso, principalmente relacionado
a reducao do metabolismo basal, a reducéo da atividade fisica

regular e ao aumento na ingestdo de alimentos caldricos e a
depressao.

Segundo dados do Ministério da Salde de 1993,
aproximadamente 32% da populagdo brasileira apresentam
sobrepeso (indice de massa corporal-IMC) = 25, sendo esta
taxa de 38% para o sexo feminino e 27% para o sexo masculino.
A obesidade (IMC>30) foi encontrada em 8% da populagao
brasileira. A obesidade, principalmente a abdominal, aumenta
o risco cardiovascular na mulher.

O Nurses’ Health Study, em oito anos de acompanhamento,
demonstrou associagao direta entre o aumento da massa corpérea
(IMC = 29 kg/m?2) e a incidéncia de 70% dos casos de infarto
néo fatal, morte por doenca cardiovascular e angina, apds ajuste
para idade e tabagismo. #°

Devido a associagao caracteristica de dislipidemia, hipertensao
e resisténcia a insulina em pessoas idosas com excesso de peso,
principalmente naquelas que apresentam obesidade abdominal,
a perda de peso pode levar a reducéo de risco multifatorial.

Diabetes mellitus:

Diabete é fator de risco para DAC, com maior efeito em
mulheres que em homens em todas as idades. O diabetes
mellitus confere um risco de trés a sete vezes maior de DAC para
mulheres quando comparadas as nao diabéticas. Confere ainda,
um risco de 1.8 a seis vezes maiores para acidente vascular
encefalico e doenga vascular periférica. Com a menopausa ha
uma redugao na secregao pancreatica de insulina, compensada
por uma hiperinsuleninemia.

Alintolerancia a glicose, resisténcia insulinica e hiperinsulinemia
aumentam a ocorréncia de DCV, sendo o nivel sérico de insulina
identificado como um fator de risco independente para DAC. 24

No estudo Framinghan e no Framinghan Offspring Study,
observou-se que, em mulheres, diabete foi maior preditor de
mortalidade subseqiiente por DAC do que histéria prévia de
doenca corondria estabelecida.

Embora as estratégias ideais para perda de peso no idoso
ainda nao estejam bem definidas, o tratamento da diabete
por meio de modificagdo dos habitos alimentares, exercicios e
medicagoes ainda é o mesmo para homens e mulheres de todas
as faixas etarias.

Hipertensao Arterial:

A prevaléncia da hipertensao arterial (HA) aumenta
progressivamente com a idade, sendo superior a 50% entre os
idosos.

A HA contribui para cerca de 35% de todos os eventos
cardiovasculares e cerca de 45 % dos casos de infarto nao
diagnosticados, em mulheres, elevando o risco de DAC em quatro
vezes quando comparada a mulheres normotensas. 24

A hipertensao sistoélica isolada constitui fator de risco
consideravel para mulheres mais velhas, nas quais predomina essa
forma de HA. O controle da HA do SHEP (Systolic Hipertension
and the Elderly Program)3! e o estudo clinico SYST-Eur (Systolic
Treatment in Europe)®? mostrou beneficios semelhantes para
homens e mulheres. Recentemente o estudo Hypertension in the
Very Elderly Trial (HYVET) demonstrou beneficios do tratamento
da HA em pacientes com mais de 80 anos. 33

Doenga cardiovascular Subclinica:

De acordo com os dados do Cardiovascular Health Study
(CHS), a doenga cardiovascular subclinica pode ser uma medida
de risco cardiovascular no idoso mais importante que os fatores
de risco coronério tradicionais. A aterosclerose subclinica estava
presente em mais de 30% da populacéo, e aumentava com a
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idade, desafiando a diferenciacdo entre prevencao primaria e
secundaria nos octogenarios e em individuos mais velhos.

No CHS a presenga de doenca subclinica foi identificada, de
forma néo invasiva, pela medida da espessura da camada intima
média de carétida, relagcao da medida de pressao brago-tornozelo,
anormalidade de motilidade de parede ventricular, avaliada
pelo ecocardiograma ou alteragcdes no eletrocardiograma. No
seguimento do estudo demonstrou-se que a doenga subclinica
era mais freqliente que a manifesta- ®

Doenca Cardiovascular Clinica:

A fisiopatologia da DAC nao se altera com a idade, embora
caracteristicas do idoso como maior rigidez do sistema vascular
central, reducao da fungado endotelial, diminuicao do enchimento
diastélico precoce e menor resposta B-adrenérgica limitem a
reserva cardiovascular.

Entretanto, pequenas diferencas anatomopatolégicas podem,
em parte, estar relacionadas a diferenca em risco de mortalidade
entre pessoas mais jovens e idosas. O risco relativo para mulher
mais jovem, com |AM e cirurgia de revascularizagao miocardica,
é maior em relagdo a homem da mesma idade, do que mulher
mais velha comparada com homem da mesma faixa etaria.
Mulheres mais velhas que morrem em decorréncia de trombose
coronéria tém lesdes anatémicas comparaveis as dos homens,
via de regra ruptura de uma placa vulneravel na regiao do ombro,
ao contrario do que acontece com mulheres mais jovens que,
em geral, tém erosdo na superficie da placa. Da mesma forma,
mulheres mais idosas muitas vezes apresentam doenga coronéria
difusa e calcificacao significativa das lesdes coronérias, em
contraste com mulheres mais jovens que, caracteristicamente,
tém lesdes isoladas com pouco ou nenhum célcio presente nas
corondrias. 2%

A angina de peito é o principal sintoma de apresentacao de
DAC em mulher, quer seja jovem ou idosa, em contraste com
infarto do miocérdio ou morte stbita em homem.

As mulheres com angina tendem a ser mais velhas que
0s homens e mais propensas a ter hipertensao, diabete e
insuficiéncia cardiaca associada.

A extensado da doenca obstrutiva coronaria revelada pela
angiografia pode néo avaliar igualmente o dano aterosclerético
em mulheres e homens, pelo fato de que mulheres podem ter
uma reserva vascular diminuida por doenga micro vascular ou
aterosclerose dentro da parede da artéria. O estudo Women'’s
Ischemia Syndrome Evaluation (WISE) 3* mostrou que em
mulheres referidas para a realizagdo de angiografia corondria,
a disfuncao endotelial era altamente prevalente, mesmo na
auséncia de obstrucao coronéria significativa.

A maioria das mulheres com sindromes coronarias agudas
apresenta-se com dor no peito; entretanto o nimero de mulheres
de todas as idades e individuos idosos que se apresentam sem
dor tende a ser maior. Assim, mulheres sao mais propensas
a ter IAM assintomatico ou nao identificado, cujo progndstico
nao difere dos IAM sintomaéticos. Em geral, pacientes idosos e
particularmente os muito idosos de ambos os sexos tendem a
ter sintomas menos tipicos.

Mulheres com sindromes corondrias agudas apresentam
maiores risco de morte e complicagdes durante a internacao
hospitalar, inclusive novo IAM, insuficiéncia cardiaca, acidente
vascular cerebral e necessidade de transfusdo. 3°

Diversos fatores podem explicar essa maior letalidade entre
as mulheres, tais como idade mais avancada em que ocorre
o evento, apresentacdo clinica menos classica que retarda o
inicio do tratamento, presenca de comorbidades como diabete
melito, maior insuficiéncia ventricular esquerda e diferencas na
abordagem terapéutica.

Os dados sobre revascularizagdo de mulheres com angina

instavel ou IAM sem elevagéo do segmento ST s&o conflitantes.
Os primeiros estudos europeus FRISC Il ( Fast Revascularization
during Instability in Coronary artery disease)*® e RITA-3
(Randomized Intervention Treatment of Angina-3)%” indicavam
beneficios somente.

Para pacientes do sexo masculino, enquanto as mulheres nao
teriam beneficio algum ou teriam possiveis efeitos adversos. O
estudo Norte Americano TIMI-18

(Treat Angina with Aggrastat and determine Cost of
Therapy with Invasive or Conservative Strategy-Thrombolysis
in Myocardial Infarction 18)%, indicou beneficio equivalente
do tratamento invasivo precoce, especialmente Intervencao
Coronaria Percutanea (ICP), para ambos os sexos. Todos o0s
pacientes receberam tratamento adjuvante com antagonista
da glicoproteina llb/llla. Os efeitos positivos foram observados
particularmente em mulheres de alto risco (mulheres com escore
elevado do risco TIMI ou com biomarcadores de maior risco),
para quem os beneficios de uma estratégia invasiva precoce
provavelmente excediam o risco inicial do procedimento. As
mulheres sdo mais propensas a hemorragias e complicacoes
vasculares locais decorrentes da ICP que os homens.

A terapia de revascularizacao em caso de IAM com elevagéo
do segmento ST, pode exigir trombdlise ou ICP priméaria. A ICP
em geral traz vantagens para mulheres, pois nao existe o risco
excessivo de hemorragia intracraniana e acidente vascular cerebral
hemorragico associado a trombdlise coronaria que normalmente
¢ observado em mulheres; no entanto, ndo existem evidéncias
suficientes para essa generalizagdo, uma vez que mulheres idosas
foram pouco representadas em todos os estudos.

As mulheres constituem 20-30% da populacdo em
praticamente todos os estudos de cirurgia de revascularizacao
do miocérdio (CRM). Mulher submetida a CRM tem menos
vasos comprometidos e melhor fungdo ventricular esquerda,
porém maior incidéncia de diabete melito, hipertensao e doenca
vascular periférica. Na populacdo feminina as idosas sdo mais
freqlientes.

Segundo o Banco de Dados Nacional sobre cirurgia Cardiaca
da Sociedade de Cirurgides Toracicos dos Estados Unidos, o sexo
continua a ser contribuidor independente para mortalidade, com
mortalidade cirtrgica duas vezes maiores entre mulheres do que
entre homens. 3 A diferenca relacionada ao sexo é maior em
mulheres mais jovens.*® Em geral as mulheres tendem a ficar
hospitalizadas por mais tempo, requerem assisténcia ventilatéria
mais prolongada e apresentam mais complicacoes neurolégicas®.
Apo6s a CRM, as mulheres tém resultados psicossociais menos
favoraveis, apresentando depressao mais freqliente e demora em
retornar as atividades fisicas anteriores & cirurgia.

Conclusoes:

As mulheres idosas representam um grupo heterogéneo,
com grandes diferencas em relagdo a gravidade da doenca,
estado funcional, fungdo cognitiva, necessidades psicossociais
e utilizacao da assisténcia médica.

A heterogeneidade é uma caracteristica do envelhecimento.
Esta diferenca deve-se principalmente a presenca de co-
morbidades, que tém papel fundamental, tanto na qualidade de
vida como no diagnostico e tratamento das doengas do idoso.

As doencas cardiovasculares representam importante causa
de morbidade e mortalidade em mulheres, principalmente apés
a menopausa.

As alteragbes anatdbmicas e funcionais do envelhecimento
somam-se aos mecanismos fisiopatolégicos das doencgas
cardiovasculares.

O controle e tratamento dos fatores de risco representam
importante abordagem preventiva, facilitando a aquisicao de
hébitos de vida saudéveis e medicagdes que evitem o aparecimento

Revista da Sociedade de Cardiologia do Rio Grande do Sul ¢ Ano XVI n° 12 Set/Out/Nov/Dez 2007



ou atenuem a progressao das doencgas cardiovasculares.

A polifarmécia em pacientes idosos representa risco aumentado
de interacoes medicamentosas. Essas interagdes podem ocorrer
devido a alteragdes na farmacocinética ou farmacodinamica do
farmaco utilizado. Lembrar que as mulheres tém mais efeitos

BIBLIOGRAFIA

1- WHO (world Health Organization)2002. Active ageing:
a policy framework.Second united Nations World Assembly on
Ageing.Madri,Spain,abril 2002.

2- Instituto Brasileiro de geografia e estatistico-Disponivel em:
http://www.ibge.gov.br.

3- Schulman SP, Lakatta EG, Fleg JL, Lakatta L, et al. Age-
related decline in left ventricular filling at rest and exercise. Am
J Physiol 1992;263:1932-38.

4- Schulman SP. Cardiovascular consequences of the aging
process.Cardiol Clin 1999;17:35-49.

5- Kitzman DW, Gardin JM, Gottdiener JS, et al. Importance
of heart failure with preserved systolic function in patients > or
= 65 years of age. CHS Research Group.Cardiovascular. Health
Study. Am J Cardiol 2001:87: 413-9.

6- Kuller L, Fischer L, McClelland R, et al. Differences in
prevalence of and risk factors subclinical vascular disease among
black and white participants in the Cardiovascular Health Survey.
Arterioscl Thromb Vasc Biol 1998; 18:283-93.

7- Schwartz JB. Gender-Specific implications for cardiovascular
medication use in the elderly. Optimizing therapy for older women.
Cardiology in Review. 2003:275-298.

8- Makkar R, Fromm B, Steinmam R, et al. Female gender as
a risk factor for torsade de pointes associated with cardiovascular
drugs. JAMA. 1993; 270:2590-2597.

9- Brass LM, Lichtman JH, Wang Y, et al. Intracranial
hemorrhage associated with thrombolytic therapy for elderly
patients with acute myocardial infarction: results from the
Cooperative Cardiovascular Project. Stroke. 2000;31:1802-
1811.

10- Becker RC, Hochman JS, Cannon CP, et al. Fatal
cardiac ruptura among patients treated with thombolytic agents
and adjunctive thrombin antagonists: observations from the
Thrombolysis and Thrombin Inhibitions in Myocardial Infarction
9 Study. J Am Coll Cardiol. 1999;33:479-483.

11- Rathore S, Wang y, Krumhotz H. Sex-based differences
in the effect of digoxin fot the treatment of heart failure. N Engl
J Med. 2002;347:1394-1395.

12-Group M-HS. Effect of metoprolol CR/XL inchronic
heart failure: Metoprolol CR/XL. RandomizedIntervention
Trial in Congestive Heart Failure (MERIT-HF). Lancet. (1999;
353:2001-2006.)

13-Packer M, Fowler MB, Roecker EB, et al. Effect ofCarvedilol
on the morbidity of patients with severe chronic heart failure:
results of tCarvedilolProspective Randomized Cumulative Surviv
al(COPERNICUS)Study.Circulation.2002;106 2194-2199.

14-Simon T, Mary-Krause M, Funck-Brentano C, et al.Sex
differences in the prognosis of congestiveheart failure. Results
from the Cardiac Insufficiency Bisoprolol Study (CIBIS II).
Circulation. 2001;103:375-380.

15-Ghali JK, Pina IL, Gottlieb SS, et al, on Behalf of the
MERIT-HF Study Group. Metoprolol CR/XL in female patients
with heart failure: analysis of the experience in Metoprolol
Extended-Release Randomized Intervention Trial in Heart Failure
(MERIT-HF). Circulation. 2002; 105:1585-1591.

adversos com medicamentos cardiovasculares.

As mulheres idosas continuam a ser sub-representadas nas
pesquisas clinicas, de forma que a extrapolacdo de estudos
sobre mulheres mais jovens norteia o tratamento da faixa etéria
mais velha.

16-Sebastian J, McKinney W, Kaufman J, et al. Angiotensin-
converting enzyme inhibitors and cough: prevalence in an
outpatients medical clinic population. Chest.1991;99:36-39.

17-Chapman M,Hanrahan R, McEwen J, et al. Hyponatraemia
and hypokalemia due to indapamide.Med J Aust.2002;176:219-
221.

18-Brass LM, Lichtman JH, Wang Y, et al. Intracranial
hemorrhage associated with thrombolytic therapy for elderly
patients with acute myocardial infarction: results from the
Cooperative Cardiovascular Project. Stroke. 2000;31:1802-
1811

19-Guideline: http: www.americangeriatrics.org/products/
positionpapers/.

20-Caraballo P, Heit J, Atkinson E, et al. Long-term use of oral
anticoagulants and the risk of fracture. Arch Intern Med. 1999;
159:1750-1756.

21-. Hirsh J. Heparin. N Engl J Med. 1991; 324:1565-
1574

22- Chutka DS, Evans JM, Fleming KC, et al.Drugs prescribing
for elderly patients. Mayo Clin Proc 1995; 70:685-93.

23- Yusuf S, Hawken S, Ounpuu S, et al. On behalf of the
Interheart Study Investigators. Effect of potentially modifiable
risk factors associated with myocardiol infarction in 52 countries
(the INTERHEART study): case control study. Lancet 2004:364-:
937-52.

24- Fernandes CE, Pinho-Neto JSL, Gebara OCE, et al. |
Diretriz brasileira sobre Prevencao de Doencas Cardiovasculares
em mulheres climatéricas e a influéncia da Terapia de Reposi¢ao
Hormonal (TRH) da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC)
e da Associacao Brasileira do Climatério (SOBRAC). Arq Bras
Cardiol. 2008;91(1 supl 1):1-23.

25-Wenger NK. Doenca Arterial Coronaria em mulheres Idosas
nos Estados Unidos. Capitulol3.Diagndéstico e Tratamento em
Cardiologia Geriatrica. .Editora Manole, 2005.

26- Shepherd J, Blauw GJ, Murphy MB, et al. PROSPER study
group. Pravastatin in elderly individual at risk of vascular disease
(PROSPER): a randomised controlled trial. Prospective study
of pravastatin in the elderly at risk. Lancet 2002; 360:1623-
1630.

27- Mosca L, Appel LJ, Benjamin EJ, et al. Evidence based
Guidelines for Cardiovascular Disease Prevention in Women.
Circulation 2004; 109:672-692.

28- Manson JF, Greenland P, LaCroix AZ, et al. Walking
compared with vigorous exercise for the prevention of
cardiovascular events in women. N Engl J Med 2002; 347:716-
725.

29-Manson JE, Colditz GA, Stampfer Ml, et al. A prospective
study of obesity and risk of coronary heart disease in women. N
Engl J Med 1990;322:882-89.

30- Natarajan S, Liao Y, Cao G, et al. Sex differences in risk
for coronary heart disease mortality associated with diabetes
and established coronary heart disease. Arch Intern. Med 2003;
163:1735-1740.

31- SHEP Cooperative Research Group. Prevention of stroke
by antihypertensive drug treatment in older persons with isolated
systolic hypertension. Final results of the Systolic Hypertension in
the Elderly Program ( SHEP).JAMA 1991;265:3255-3264.

Revista da Sociedade de Cardiologia do Rio Grande do Sul * Ano XVI n° 12 Set/Out/Nov/Dez 2007



32- Staessen JA, Fagard R, Thijs L, et al. Randomised
double-blind comparison of placebo and active treatment for
older patients with isolated systolic hypertension. The Systolic
Hypertension in Europe (Syst-Eur) Trial Investigators. Lancet
1997; 350:757-64.

33- Beckett NS, Peters R, Fletcher AE, et al; the HYVET Study
Group. Treatment of hypertension in patients 80 years of age and
older. N Engl J Med. 2008; 358:1887-1895.

34- Reis SE, Holubkov R, Conrad Smith Al, et al. Coronary
microvascular dysfunction is highly prevalent in women with chest
pain in the absense of coronary artery disease: results from the
NHLBI WISE study. Am Heart J 2001:141: 735-41.

35- Blomkalns Al, Chen AY, Hoschman JS, et al for the
CRUSADE investigators. Gender disparieties in the diagnosis
and treatment of non-ST-segment elevation acute coronay
syndromes. Large-scale observations from the CRUSADE( Can
Rapid Risk Stratification of Unstable Angina Patients Suppress
Adverse Outocomes with Early Implementation of the American
College of Cardiology/ American Heart Association Guidelines)
National Quality Improvement Initiative. J Am Coll Cardiol
2005;45:832-837.

36- Lagerquist B, Safstrom K, Stahle E, Wallentin L, Swahn
E, and the FRISC Il Study Group Investigators. Is erly invasive

treatment of unstable coronary artery disease equally effective for
both women and men? J Am Coll Cardiol.2001;38:41-48.

37- Fox KAA, Poole-Wilson PA, Henderson RA, et al, for
the Randomized Intervention Trial of unstable Angina (RITA)
Investigators. Interventional versus conservative treatment for
patients with unstable angina or non-ST-elevation myocardial
infarction:the British Heart Foundation RITA 3 randomizado
trial. Lancet. 2002;360:743-751.

38- Glaser R, Hermann HC, Murphy SA, et al.Benefit of
an early invasive management strategy in women with acute
coronary syndromes. JAMA.2002;288:3124-3129.

39- Edwards FH, Carey JS, Grover FL, et al. Impact of gender
on coronary bypass. operative mortalidade. Ann Thorac Surg
1998; 66:125-131.

40- Vaccarino V, Abramson JL, Veledar E, Weintraub WS.
Sex differences in hospital mortality after coronary artey bypass
surgery. Evidence for a higher mortality in youger women.
Circulation 2002; 105:1176-1181.

41- Hogue CW Jr, Barzilai B, Pieper KS, et al. Sex differences
in neurological outcomes and mortality after cardiac surgery. A
Society of Thoracic Surgery National Database Report. Circulation
2001; 103:2133-2137.

Revista da Sociedade de Cardiologia do Rio Grande do Sul ¢ Ano XVI n° 12 Set/Out/Nov/Dez 2007



