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1. INTRODUÇÃO  
Dados do National Center for Health Statistics1 mostraram que 1 

entre cada 9 mulheres americanas com idades de 45 a 64 anos irá 
desenvolver sintomas de alguma forma de doença cardiovascular. 
Após os 65 anos, esse número aumente para 1 entre cada 3 
mulheres.   Os recentes avanços no diagnóstico e tratamento da 
doença arterial coronária (DAC) contribuíram para a redução das 
taxas de mortalidade cardiovascular no mundo, no entanto, esse 
declínio não tem sido tão pronunciada em mulheres quanto nos 
homens. Provavelmente fatores biológicos, fisiológicos, forma de 
apresentação da doença cardiovascular aliados à  acurácia dos 
métodos diagnóstico e resposta ao tratamento expliquem em 
parte, as razões dessas diferenças nas taxas de mortalidade entre 
homens e mulheres2,3.  

A acurácia e a segurança dos métodos não invasivos possibilitam 
um diagnóstico preciso e um ótimo manejo da DAC. Nas mulheres, 
os métodos não invasivos para diagnósticos para DAC apresentam 
menor acurácia comparado aos homens. O  teste ergométrico (TE), 
por exemplo,  apresenta baixa sensibilidade e especificidade nas 
mulheres, principalmente na presença de sintomas atípicos ou 
inespecíficos4,5. Alguns autores6  acreditam que a existência de 
diferenças na forma de apresentação, evolução e no tratamento 
da DAC entre homens e mulheres, já justifica a elaboração de 
diretrizes e recomendações para diagnóstico e tratamento da DAC 
separadamente para homens e mulheres.   

2.  DOENÇA ARTERIAL CORONARIA  NA  MULHER     
A probabilidade pré-teste de DAC na mulher de acordo com o 

ACC/AHA7 baseia-se na idade, sexo e na natureza do sintoma. (vide 
tabela 1) Homens e mulheres com angina típica e mais de 60 anos 
são estratificados como alto risco. O estudo CASS8 que avaliou 
mulheres com dor precordial e idade inferior a 65 anos, mostrou 
que 50% apresentaram coronariografia normal.  Em mulheres a 
DAC ocorre cerca de 10 a 15 anos mais tarde que nos homens; o 
curso da doença é mais insidioso e silencioso -  64% das mulheres 
que apresentaram morte súbita eram assintomáticas. As taxas de 
mortalidade pós infarto agudo do miocárdio  são mais elevadas 
nas mulheres (38%) comparadas aos homens (25%)9. 

Não existem evidências científicas 10,11  de que os métodos 
e procedimentos atualmente indicados  nas diretrizes para 
diagnóstico e tratamento de DAC tenham os mesmos resultados em 
homens e mulheres.  Essas diretrizes foram elaboradas tendo como 
base,  pesquisas conduzidas em população de homens brancos 
de meia idade; sabe-se que em homens a prevalência de doença 
arterial coronária obstrutiva é maior que na mulher. Dessa forma 
a menor prevalência de doença arterial coronária obstrutiva nas 
mulheres possa explicar, em parte, a menor acurácia dos métodos 
para diagnóstico de DAC.12  No estudo de Shaw e cols13.  20-40% 
de mulheres com DAC não obstrutiva apresentaram isquemia 

demonstrável quando utilizado um método melhor sensibilidade 
que o TE.

Outros métodos diagnóstico para DAC não obstrutiva foram 
avaliados. Bairez e cols14 encontraram melhor grau de acurácia 
diagnóstica avaliando a disfunção endotelial em mulheres e 
descreveram que estava associada com isquemia metabólica e 
maior ocorrência de eventos cardiovasculares. Wong e cols 15 
mostraram o papel e a importância da doença microvascular na 
mulher. Roman e cols16 estudaram o processo inflamatório como 
mediador da evolução da aterosclerose na mulher.  O grande desafio 
na investigação de DAC em mulheres é a escolha do método com 
melhor acurácia diagnóstica considerando que estamos diante de 
população de baixa prevalência de DAC obstrutiva e talvez com 
maior probabilidade de  DAC não obstrutiva.

 
3 - MEDIDAS DE DESEMPENHO DE UM  MÉTODO 

DIAGNÓSTICO 
O TE é frequentemente utilizado como método diagnóstico 

não invasivo à sua ampla disponibilidade e seu baixo custo. 
Alguns aspectos devem ser considerados na escolha de método 
diagnóstico17:

Sensibilidade -  é  a porcentagem de pacientes com doença que 
terão um exame anormal.  S= ( TP/ TP+FN) X 100

Especificidade - é a porcentagem de pacientes sem doença que 
terão exame normal. E= ( TN / TN+ FP) x 100

Quadro 1. Comparação de métodos diagnóstico para DAC em 
mulheres

Sensibilidade
%

Especificiadade
%

Teste ergométrico 11 61% 71%

Cintilografia Miocárdica 
c/ Tallim 18 78% 64%

Ecocardiograma c/ 
Esforço,19 86% 79%

Spect ( single photon 
emission
Computadorized 
tomography) 13

84% 90%

Valor Preditivo Positivo é a probabilidade de um indivíduo ter 
a doença realmente, após um teste positivo.
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Valor Preditivo Negativo é a probabilidade de um indivíduo 
não ter a doença realmente após um teste negativo.

Acurácia define a capacidade de um determinado método 
diagnóstico de produzir resultados verdadeiros, seja ele um 
verdadeiro positivo ou negativo. Variações na acurácia podem 
atribuídos a seleção das populações examinadas, diferentes 
critérios diagnóstico para definir doença coronária: por 
exemplo,se tomarmos o infradesnivelamento do segmento ST 
com  valor de 2mm teremos uma redução da sensibilidade e 
aumento da especifidade;  quase todos os resultados normais 
seriam verdadeiramente normais e reduziríamos a taxa de falso 
positivos.17

Probabilidade Pré-Teste: O ACC/AHA 20027 recomenda TE 
para diagnóstico de DAC:

CLASSE I - Indivíduos com probabilidade pré-teste intermediária 
(25%-75%) de acordo com idade, sexo e sintomas. Estão 
incluídos os que possuem distúrbio da condução pelo ramo 
direito ou depressão do segmento ST inferior a 1mm de 
eletrocardiograma de repouso ( ECG)

CLASSE IIa - Angina vasoespástica
CLASSE IIb - Alta probabilidade pré-teste de acordo com 

idade, sexo,sintomas
Baixa baixa probabilidade pré-teste de acordo com idade, 

sexo, e sintomas. 
Pacientes em uso de digoxina e/ou hipertrofia ventricular 

esquerda com depressão de ST inferior a 1mm no ECG de 
repouso.

Pacientes com critério eletrocardiográfico de hipertrofia 
ventricular esquerda.

CLASSE lll - Pacientes com as seguintes alterações 
eletrocardiográficas: WPW, Marcapasso, depressão ST maior que 
1mm ou Distúrbio da condução pelo ramo esquerdo.                  

4 - PARÂMETROS DO TESTE ERGOMÉTRICO
Segmento ST –  Considera-se segmento ST ascendente lento 

quando o desnível medido no ponto Y for igual ou superior a 
0,15mV. Alguns autores atribuem valor maior de 0,2 a 0,3mV 
principalmente quanto se trata do sexo feminino. Autores11,20 
que tomaram como critério diagnóstico para DAC aparecimento 
de depressão do segmento ST > 1mm no TE, encontraram 
sensibilidade e especificidade de 60-70% respectivamente; 
valores superiores de 10% foram encontrados no homens. Shaw 
e cols21 consideraram critério diagnóstico depressão do segmento 
ST >a 2mm e o valor preditivo para mortalidade cardiovascular 
foi igual em homens e mulheres. Em estudos de meta-análise22 
a sensibilidade e especificidade total do segmento ST foi menor 
na mulher comparada ao homem. 

A baixa acurácia do critério eletrocardiográfico depressão do 
segmento ST nas mulheres pode ser atribuída à vários fatores: 
ao efeito vasodilatador do hormônio e a semelhança  da sua 
estrutura química com a do digital, a baixa prevalência de 
doença multivascular, resposta inapropriada de catecolaminas 
ao exercício, maior prevalência de prolapso da valvular mitral, 
diferenças na anatomia da parede torácica,níveis serícos de 
hemoglobina menos elevados, menor capacidade de exercitar-
se à níveis de provocar alterações eletrocardiográficas23,maio
r incidência de anormalidades na repolarização ventricular e 
diferenças na microcircularção ( espasmo coronário)24

Capacidade Funcional  As mulheres apresentam maior 
prevalência de condições de comorbidades e obesidade o que 
contribui para sua menor capacidade funcional. Estudos tem 
demonstrado que mulheres pós menopausa apresentaram 
declínio da capacidade funcional quando comparadas a homens 
da mesma faixa etária4. Shaw25 e cols, avaliaram o valor 
prognóstico estimado pelo equivalente metabólico (METs) em 

mulheres sintomáticas através de questionário sobre capacidade 
funcional (Duke Activity Status Index = DASI). (fig1). As mulheres 
que exercitavam-se a um nível inferior a 5 METS tiveram uma 
taxa de mortalidade anual de 2% e o risco de morte ou infarto não 
fatal aumentado 4 vezes em seguimento de 5 anos. As mulheres 
que atingiram 8 METs ou mais tiveram uma taxa de mortalidade 
anual inferior, em torno de 0,2%.(fig.2)

Em seguimento de 20 anos com mulheres sem doença 
cardiovascular, as variáveis relacionadas ao condicionamento 
físico, à freqüência cardíaca e ao escore de fatores de risco 
de Framingham (FRS) mostraram melhor relação com valor 
prognóstico comparados às alterações eletrocardiográficas 
isquêmicas.26 O estudo de Gulati et al27 avaliou  5.721 mulheres 
assintomáticas através do TE. Aquelas que não atingiram 85% 
dos mets previstos de acordo com o normograma construído 
por idade, tiveram o risco de morte foi duas vezes superior ao 
grupo que atingiu no mínimo 85% do previsto. A capacidade 
funcional demonstrou ser é o mais forte preditor de eventos 
cardiovasculares nas mulheres.

Escore de DUKE - Recomendado pelo ACC/AHA7 para 
melhorar a acurácia diagnóstica e prognóstica do TE em mulheres 
e homens. O DTS (Duke Treadmill Score)28,29 demonstrou igual 
valor diagnóstico e prognóstico de mortalidade cardiovascular  
em homens e mulheres com idade média de 50 anos. Em 
população com idade superior a 75 anos o DTS não teve  a 
mesma acurácia, provavelmente devido à elevada prevalência de 
DAC e menor tolerância ao exercício nesses indivíduos.30  Shaw 
e cols21. compararam dados angiográficos com resultados do 
DTS e observaram que a ocorrência de DAC severa( lesão de 3 
vasos> ou lesão de 75% na ADA) foram 2 e 4 vezes mais elevada 
nos indivíduos com risco intermediário e alto respectivamente, 
quando comparados com aqueles com DTS baixo. 

O normograma abaixo é aplicável em indivíduos com ou sem 
DAC  (não utilizado para paciente revascularizados ou com infarto 
do miocárdio recente) para avaliação prognóstica.

Duke Treadmill Score ( DTS) :  Tempo de exercício (Bruce) ou 
METs – (5 X Desnível de ST em mm) −  (4 x índice de angina)

Índice de angina :  Ausente=0 ;  Início do teste= 1 ;  Suspenso 
por angina = 2

Baixo risco = menor ou igual a 5  ( mortalidade  anual 1%) 
Moderado = 4 a  -10             ( mortalidade anual 2%-3%)
Alto risco =   maior  que  –10     ( mortalidade anual 4%)

Angina: As mulheres tem a mesma freqüência de angina no TE 
que os homens, no entanto, houve menos correlação do sintoma 
nas mulheres com DAC comparadas aos homens31,32.

Freqüência cardíaca na recuperação: A não recuperação 
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Figura 1. DAISY questionário

Figura 2. Curva de mortalidade
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normal da freqüência cardíaca ( FC)  no período pós-exercício é 
hoje um novo critério na interpretação do TE. Cole CR e cols33. 
avaliaram, 2.428 indivíduos (63% homens) durante 6 anos. 
A  não redução da FC  ( mínimo de 12 batimentos no 10 min. 
em relação à FC do esforço máximo), foi um forte preditor de 
mortalidade cardiovascular (p < 0.001), independente de outros 
fatores.

5. ALGORÍTMO CLÍNICO PARA ESCOLHA DO TESTE NÃO 
INVASIVO EM MULHERES DE ACORDO COM FRAMINGHAM 
RISK SCORE (FRS)

De acordo com o FRS as taxas anuais de mortalidade por 
doença cardiovascular ou infarto do miocárdio são: baixo 
risco (<0.6%); intermediário ( 0.6%-2.0%); alto  (>2.0%) 
Se a mulher apresentar: 1) baixo ou intermediário risco para 
DAC (25%-75%) 2) eletrocardiograma normal 3) capaz de 
realizar esforço físico. Pode ser encaminhada  para o TE ou 
Ecocardiograma com estresse físico e estará apropriado para 
avaliação inicial de DAC.Se a mulher apresenta ECG alterado 
deve ser encaminhada para ecocardiograma de estresse ou 
cintilografia miocárdica com esforço.

Figura 2. Curva de mortalidade

5. CONCLUSÕES :.
- A acurácia do teste ergométrico para diagnóstico de DAC em 

mulheres possui algumas limitações relacionadas com: reduzida 
capacidade de exercício, 30% de falso positivos e angina de pouco 
valor preditivo.  É fundamental o reconhecimento da influência 
do teste submáximo na sensibilidade do exame. 

- Ainda não existem evidências científicas que justifiquem a 
utilização de rotina do teste de estresse com imagem em mulheres 
para investigação inicial de DAC. 

- Mulheres assintomáticas: Existe controvérsia na indicação 
do TE como screenging : são baixo risco de acordo com escore 
de probabilidade pré-teste do ACC/AHA e de risco intermediário 
se aplicado o FRS .

- Mulheres sintomáticas: Indicado o TE ou método de 
estresse com imagem para mulheres com probabilidade pré-teste 
intermediária e alta ou  com diagnóstico prévio de DAC. Mulheres 
sintomáticas de alto risco dever ser considerada uma estratégia 
mais agressiva envolvendo coronariografia.

- A capacidade funcional determinada pelo TE é um forte 
preditor de eventos cardiovasculares.
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