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Doenca Coronaria em Situacoes Especiais
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1) DOENCA CORONARIA CRONICA NA
MULHER

A doenca arterial coronaria, apesar de mais prevalente

nos homens, ainda é a maior causa de mortalidade

entre as mulheres dos paises industrializados, que,

mesmo variando entre as nagdes, & paralela a

encontrada entre os homens.

A comparacédo internacional dos dados da
mortalidade nas cidades brasileiras na segunda
metade da década de 1980 com a dos paises
desenvolvidos demonstrou que, tanto a doenga
cerebrovascular como a doenga coronaria,
apresentam taxas maiores entre as mulheres
brasileiras do que entre as destes outros paises,
na faixa dos 45 aos 64 anos de idade. Se nos paises
desenvolvidos da Europa a razédo de taxas
masculinas/femininas varia entre 5,5 (Finlandia) a
3,6 (Portugal), nas cidades brasileiras a variagao é

de 3,3 (Belo Horizonte) a 2,3 (Salvador). (2)

Os fatores de risco coronario que tem maior
importancia nas mulheres séo: tabagismo, diabetes,
hipercolesterolemia, hipertenséo arterial, sedentarismo,
obesidade, além de outros especificos, como o
hipoestrogenismo e o uso de contraceptivos orais.

O tabagismo pode, pelo menos, triplicar o risco de
infarto agudo do miocardio, mesmo em mulheres
pré-menopausa. A menopausa mais precoce, em
média dois anos, entre fumantes, também pode
induzir a aumento do risco coronariano. Baseados
em dados do Nurses Health Study, o nimero de
cigarros fumados por dia se correlaciona com o
risco de doenga coronaria fatal, infarto néo fatal e
angina pectoris, com maior risco conferido aquelas
mulheres ja portadoras de outros fatores de risco.
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O diabetes é um fator de risco de maior peso na mulher
do que para o homem, mesmo na fase pré-
menopausa. O diabetes, na mulher adulta, esta
associado com um aumento de 3 a 7 vezes no risco
de desenvolvimento de eventos coronarianos.

Durante a vida, a mulher tem niveis de lipoproteinas
de alta densidade (HDL) maiores do que os dos
homens, havendo um modesto declinio destes valores
quando do aparecimento da menopausa. Entretanto,
na juventude e na meia idade, a mulher tem niveis
mais baixos de lipoproteina de baixa densidade (LDL)
do que o homem. Estes se elevam progressivamente
com a idade, particularmente apés a menopausa,
vindo a ultrapassar os valores dos homens, entre os
idosos. O fracdo do LDL é a que mais contribue para
o aumento do colesterol total nas mulheres com idade
avangada. A relagao colesterol e doenga coronaria
parece ser menos importante para as mulheres da raga
negra do que para as de raca branca.

Os dados sobre hipertrigliceridemia como fator
independente de risco coronariano para a mulher sao
conflitantes. Porém, quando a hipertrigliceridemia esta
associada a niveis baixos de HDL-colesterol, esta
combinagédo parece conferir maior risco para a mulher
do que para o homem, podendo um nivel de HDL-
colesterol abaixo de 45 mg/dl ser considerado um valor
de alto risco para a mulher. Niveis elevados de LDL e
baixos de HDL permanecem como preditores de
doenga coronaria, mesmo na oitava década de vida.

Nos Estados Unidos, 51% das mulheres brancas e
79% das mulheres negras com mais de 45 anos de
idade tem hipertensao arterial. A hipertensao esta
presente em mais de 70% das mulheres com mais de
65 anos de idade, e nesta faixa etaria, ela € mais
freqiente na mulher do que no homem. Isto ocorre
porque a presséo sistélica do homem atinge seu pico
maximo na meia idade enquanto que os niveis de
pressao sistolica na mulher continuam a se elevar com
aidade, pelo menos até os 80 anos, fazendo com que
a hipertensao sistdlica isolada seja mais prevalente na
mulher idosa do que no homem. A hipertensao é mais
prevalente em individuos da raga negra, desenvolvendo-
se mais precocemente na vida, e impondo um risco de
morbi-mortalidade 3 a 5 vezes maior nos negros do
que nos brancos, sendo esta discrepancia mais
proeminente para a mulher do que para o homem.

O aumento da atividade fisica esta associado a
diminuicao de mortalidade em ambos os sexos, mas
altos niveis de atividade fisica parecem favorecer mais
as mulheres do que os homens, em termos de redugao
de risco coronario. Mesmo em idades avangadas, o
exercicio fisico de moderada intensidade é capaz de

diminuir a pressao arterial e esta associado a maiores
niveis de HDL-colesterol e baixas taxas de
trigliceridios, entre as mulheres.

Embora o aumento de peso corpéreo ja esteja definido
como preditor independente e significativo de risco de
doenga coronaria, o0 aumento no risco coronario em
mulheres com obesidade predominante no tronco, esta
relacionada, pelo menos em parte, com a concomitante
intolerancia a glicose, hipertrigliceridemia,
hiperinsulinismo e hipertensao arterial. O controle de
peso pode melhorar, de maneira consideravel, o perfil
de risco cardiovascular na mulher, qualquer que seja
a sua idade.

Os antigos anticoncepcionais orais (de altas doses),
sempre estiveram relacionados com aumento do risco
cardiovascular, principalmente quando associados ao
tabagismo. Nao ha evidéncia definitiva de aumento
de risco cardiovascular com 0s novos anticoncepcionais
orais (de baixa dosagem) usados atualmente, embora
estes farmacos estejam ligados a elevagao dos niveis
de LDL-colesterol e diminuigdo dos niveis de HDL-
colesterol, a discreta elevagao dos niveis de pressao
arterial e a efeitos adversos na tolerancia a glicose e
na resisténcia insulinica.

A reposicao hormonal p6s-menopausa com estrogénio
parece reduzir o risco de doenga coronaria. Uma
metanalise de estudos epidemiolégicos recentes
(desde 1991) confirma estas conclusdes. Novos dados
do Nurses Health Study confirmam os efeitos
benéficos da reposigao estrogénica, com redugéo de
risco coronario também nas mulheres que fazem uso
da associagdo estrogénio-progesterona. O estudo
PEPI (Post-menopausal Estrogen/Progestin
Interventions) demonstrou significativo efeito redutor
do LDL-colesterol e elevagdao do HDL-colesterol em
todos os esquemas terapéuticos testados, tendo sido
observado um efeito mais significativo quando os
estrégenos foram usados isoladamente.

Estes resultados aparentemente favoraveis ao
emprego da reposi¢do hormonal parecem agora
desafiados pelos dados mais recentes do estudo
HERS, o mais robusto até hoje publicado, onde esta
mesma associagdo hormonal, em um periodo de 4
anos, ndo demonstrou nenhum resultado favoravel
sobre as taxas de mortalidade cardiaca e infarto
do miocardio nao fatal em mulheres com doencga
coronaria estabelecida, apesar dos efeitos
favoraveis sobre o perfil lipidico terem sido idénticos
aos observados nas publicagdes anteriores.
Algumas criticas importantes foram feitas ao
estudo, como a idade média relativamente elevada
e afastada do inicio do periodo de menopausa (66.7
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anos), e a auséncia de comparagao com outros
tipos de formulagdo hormonal mais utilizados na
pratica clinica.

Outro dado importante refere-se a possivel duracao
relativamente curta do tratamento, se considerarmos
a tendéncia de efeito favoravel na fase mais tardia do
estudo. Analisados em conjunto estes dados nos
apontam para uma cautela e uma conclusdo nao
definitiva em relagéo a fazer-se ou nao, de rotina, a
reposi¢gao hormonal em coronariopatas no periodo de
menopausa. Estudos de maior duragao e mais
adequadamente desenhados poderao, no futuro, dar
um rumo definitivo a esta polémica. No momento,
parece l6gico adotar-se uma politica de decisdo caso
a caso, mantendo a reposi¢do nas mulheres que ja
facam uso da medicagdo ou mesmo inicia-la, por
exemplo, naquelas que nao respondam ao tratamento
farmacolégico dos disturbios lipidicos.

Os riscos maiores da reposicdo hormonal sdo o
canceres do endométrio e da mama. No estudo PEPI,
em um periodo de 3 anos de observagao, ocorreu
hiperplasia do endométrio em 25% das mulheres que
tomavam estrogénio isoladamente. A mulheres
previamente submetidas a histerectomia podem fazer
uso de preparac¢des estrogénicas sem se preocupar
com este efeito colateral. No entanto, aquelas com
utero intacto, devem fazer uso de terapia conjugada
estrégenos/progestagenos, além de se submeterem
a avaliacdes regulares.

Uma analise recente do Nurses’ Health Study sugere
que a terapia estrogénica isolada aumenta o risco de
cancer de mama, que aumenta com a duragao do uso
do estrogénio. A adic&do de progesterona ndo reduziria
este risco. Porém um estudo populacional de caso
controle nao identificou nenhum aumento no
desenvolvimento do cancer de mama associado ao
uso combinado de estrogénio e progesterona.

Em conclusao, diriamos que ainda faltam dados
definitivos para se afirmar que, mulheres com doenca
corondria diagnosticada ou com alto risco de doenca
cardiovascular sejam candidatas a terapia de
reposi¢gao hormonal de rotina.

Pensamos que, embora devamos atuar
preventivamente sobre todos os principais fatores de
risco coronario na mulher, da mesma forma que no
homem, uma énfase especial deve ser dada ao
tabagismo, a obesidade, ao diabetes mellitus, e ao
aumento dos trigliceridios, principalmente quando
associado com baixos niveis de HDL colesterol.

O sintoma de dor toracica é a manifestagéo inicial

predominante na mulher portadora de doencga arterial
coronaria, ocorrendo em 47% dos casos. Da mesma
forma que no homem, a forma tipica, nas mulheres,
associa-se mais frequentemente com doenca
coronaria do que a forma atipica. Entretanto a angina
tipica é associada a aterosclerose coronaria, definida
pela angiografia, em apenas 58% das mulheres,
enquanto que nos homens esta taxa se aproxima de
90%. A angina atipica, muito prevalente entre as
mulheres, esta relacionada com doenga coronaria em
apenas 35% dos casos. Portanto, do ponto da
ateroesclerose, quando comparado aos homens, a
forma tipica deve ser valorizada com cautela e a forma
atipica ndo deve ser desconsiderada.

O teste ergométrico tem um indice elevado de
resultados falso positivos no sexo feminino, pelos
conhecidos efeitos vasoespasticos, mais comuns
nelas do que nos homens, o que talvez explique a
maior prevaléncia de dor toracica e artérias coronarias
normais (5 vezes maior) ou com menor grau de
obstrugdo no sexo feminino. Sendo assim, o valor
diagnostico deste método € menos importante entre
as mulheres, e, dadas as dificuldades de interpretagcéo
dos mesmos, a cintigrafia de perfusdo miocardica e a
ecocardiografia de estresse devem ser mais
frequentemente considerados nestes casos.
Lembramos, no entanto, que resultados falsamente
negativos podem tambem occorrer com a cintilografia
miocardica, por atenuacgao artificial, em funcdo do
aumento do volume das mamas, principalmente
quando se usa o Talio.

As indicagbes de angiografia coronaria e as linhas
basicas das medidas preventivas e do tratamento
farmacolégico nao tem caracteristicas especificas
e ja foram delineadas no capitulo Angina Estavel
sem Infarto Prévio.

De um modo geral, ndo existem grandes diferengas
em relagao aos resultados do tratamento por
revascularizagdo miocardica (angioplastia/cirurgia)
quando se compara homens e mulheres com formas
crbnicas da doenga coronaria. No entanto, apesar dos
dois tipos de tratamento mostrarem os mesmos bons
resultados a longo prazo, em termos de mortalidade
e sobrevida livre de eventos, a cirurgia costuma
evidenciar maior mortalidade operatdria e maior indice
de complicagdes nas mulheres.

E necessario que se intensifique os esforcos em
relagdo a detecgao e a prevengao da doenga arterial
coronaria na mulher, lembrando, neste ponto, as
informagdes do projeto MONICA, sugerindo que as
alteragdes na mortalidade da doenca arterial coronaria,
no sexo feminino, seriam muito mais dependentes de
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reducdo na incidéncia da doenca do que efeitos do
tratamento médico ou cirurgico, o que demonstra a
importancia do combate aos fatores de risco.

2) DOENCA CORONARIA CRONICA NO
IDOSO

A populagido de idosos no Brasil tem crescido
ultimamente de forma marcante. O Brasil esta
deixando de ser um pais de jovens e sofrendo uma
transformacé&o no seu perfil populacional. Acredita-se
mesmo que, em torno do ano 2025, passara a ser a
sexta populagdo de idosos do mundo em numeros
absolutos, com mais de 33 milhdes de individuos em
idade superior a 60 anos, ou seja, 15% da populagao.
Dai a importancia da avaliagdo, em separado, deste
tipo de paciente em nosso Consenso.

Aimportancia da avaliagéo e do controle dos principais
fatores de risco coronario, como o tabagismo, a
hipertensao arterial, o diabetes, a obesidade e a
dislipidemia esta bem estabelecida em pacientes
idosos. Até recentemente, discutia-se a validade do
controle rigoroso dos lipides sanguineos,
especialmente os niveis de colesterol, nesta faixa
etaria. Entretanto, apds os resultados de estudos de
prevengdo secundaria como o 4S e o CARE,
mostrando uma nitida relagédo entre queda dos niveis
de LDL colesterol e redugéo da mortalidade, ficou claro
o papel do tratamento da dislipidemia nos idosos.

Sabemos que ha limitagdes importantes relativas a
atividade fisica nesta faixa etaria, porém sao evidentes
seus beneficios e esta deve ser sempre indicada,
desde que haja uma orientacdo especializada e
reavaliagdes periodicas.

A frequéncia da ateroesclerose corondria aumenta
com a idade, porém a doencga tende a ser mais difusa
e severa, e suas manifestacdes clinicas nem sempre
sdo uniformes, como em faixas etarias menores. A
analise da dor ou desconforto toracico em pessoas
idosas pode ser dificil. A coexisténcia de outras
doencas e as limitagdes a atividade fisica fazem com
que a dor anginosa, precipitada por exercicio fisico,
possa ser menos evidente nesta faixa etaria, sendo
substituida pelos chamados equivalentes anginosos,
em especial os sinais clinicos de baixo débito sistémico
e dispnéia, reflexos da disfungao ventricular esquerda,
que deverao ser valorizados.

A métodos nao invasivos de diagnéstico da isquemia
miocardica podem, em razdo do exposto no paragrafo
anterior, ser de grande valia nos idosos. A sequéncia
de utilizacdo deve ser a mesma da populacao geral.
No entanto, em funcido da frequente limitagdo da
atividade fisica nesta faixa etaria, muitas vezes o teste

ergométrico torna-se inexequivel, devendo-se recorrer
a cintilografia miocardica com dipiridamol e a
ecocardiografia de estresse.

As indicagdes de estudo hemodinamico, e
consequente revascularizagdo miocardica neste grupo
de pacientes, ndo sdo, em tese, diferentes dos
coronariopatas mais jovens. Entretanto, pela
reconhecida maior morbi-mortalidade da cirurgia (em
especial) e da angioplastia coronaria nos idosos, a
decisdo pela investigacdo e terapéutica invasivas,
deve estar sempre pautada em uma avaliagdo ainda
mais criteriosa, para que uma resolugao de melhor
relagéo custo-beneficio seja adotada.

A terapia medicamentosa no idoso, embora
semelhante em linhas gerais aos pacientes de outras
faixas etarias, requer, no entanto, cuidadosa
individualizagdo das doses a serem utilizadas, em
funcdo das peculiaridades na farmacocinética e
farmacodinamica, préprias dos idosos, além de uma
tendéncia comum a polifarmacia, e ao consequente
risco de interagcbes medicamentosas desastrosas.

3) DOENCA CORONARIA CRONICA EM
DIABETICOS

A doenga cardiaca, representada pela doenca

coronaria, € a maior causa de morte em pacientes

com Diabetes Mellitus.

Os achados do estudo Framingham mostram ser o
Diabetes Mellitus um fator de risco independente para
a doenga coronaria, duplicando sua incidéncia nos
homens e triplicando-a nas mulheres. Em relagdo ao
sexo feminino, o risco de desenvolvimento da doenca
corondria, em presenca do diabetes, se iguala ao dos
homens no periodo pré-menopausa, anulando assim o
efeito protetor de estrogénio, possivelmente em
consequéncia da frequente associagéo de outros fatores
de risco, muito comuns nas mulheres, como a
obesidade, a hipertensao, o hiperinsulinismo, a
hipertrigliceridemia e os baixos niveis de HDL colesterol.

O Diabetes tambem aumenta a morbimortalidade da
doenga coronaria. Dados oriundos do estudo MRFIT
indicam que a simples preseng¢a da doenga pode
elevarem 4 a 5 vezes a mortalidade por coronariopatia.

O risco relativo de desenvolvimento de Infarto Agudo
do Miocardio pode ser 50% maior em homens e 150%
maior em mulheres diabéticas do que nos
coronariopatas nao portadores da doenga, em idade
compativel. Dados mais ou menos semelhantes foram
encontrados, em relagédo a taxa de morte subita e a
incidéncia de lesdo multivascular.
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Os mecanismos que facilitam o desenvolvimento da
ateroesclerose coronaria nos diabéticos estéo ligados
a uma associagao de fatores metabdlicos e de proé-
coagulacdo, que incluem aumentos nas taxas de
trigliceridios, das sub-fragbes de LDL denso e
pequeno, da Lp(a), do fibrinogénio, do inibidor do
ativador do plasminogénio (PAI-1), da agregacgéao
plaquetaria, do fator de von Willebrand, além da queda
nos niveis de HDL colesterol, do hiperinsulinismo e
da disfuncao endotelial.

A exteriorizagao clinica é, reconhecidamente, muito
mais sutil e oculta nos coronariopatas diabéticos do
que nos nao diabéticos, deixando, muitas vezes, de
revelar a manifestagao anginosa classica da doenga,
fato provavelmente causado pela denervacgéao
autonémica do coracgdo, habitualmente encontrada
nestes pacientes. Em relagdo aos pacientes nao
diabéticos, observa-se maior frequéncia de infartos do
miocardio ndo reconhecidos (-39% x 22%-), maior
incidéncia de depressao silenciosa de ST ao Holter e
de defeitos de perfusdo a cintilografia miocardica
(-69% x 35%-), alem do prolongamento do limiar de
percepgao anginoso durante o teste de esforgo, isto
€, o tempo que vai do inicio de mudancgas
eletrocardiograficas até o inicio da angina, mostrando,
neste tipo de paciente, como é importante a
valorizagao dos métodos complementares de
exteriorizagdao da isquemia miocardica em
comparagao com a observagao clinica isolada.

Em alguns coronariopatas diabéticos a doenca pode
exteriorizar-se através um quadro clinico classico de
cardiomiopatia, predominantemente do ventriculo
esquerdo, frequentemente precedido por alteragdes
da distensibilidade ventricular, que é causado por
envolvimento ateroesclerético das artérias epicardicas
(responsavel por extensas areas de fibrose
miocardica) e vasoespasmo + fibrose das arteriolas
intramiocardicas (responsaveis por focos de fibrose
localizados), que conduzem a uma fibrose difusa,
seguida de hipertrofia reacional dos miocitos nao
envolvidos no processo inicial. Este aspecto da doenca
geralmente se acompanha de alteragcbées do segmento
S-T (depressao) e aumentos da massa ventricular, que
s&o caracteristicas de gravidade e de mau progndstico.
Em relagdo a abordagem terapéutica, alguns fatos
devem ser destacados. A medicagao antiisquémica
deve previlegiar o uso de nitratos, antagonistas do
calcio e inibidores da enzima conversora de
angiotensina, pela reconhecida auséncia de efeitos
metabdlicos destes farmacos. Os betabloqueadores,
salvo contraindicagdes, devem ser usados
rotineiramente apdés um infarto do miocardio, em
fungdo de seus efeitos favoraveis, ja demonstrados
nestas circunstancias. No entanto, nos pacientes

anginosos, sem infarto prévio, s6 devem ser utilizados
com indicagao precisa e, assim mesmo, com cuidado,
em fungdo de riscos de hiperglicemia e
hiperinsulinismo e pela possibilidade de bloqueio na
exteriorizagdo da hipoglicemia medicamentosa. O uso
alternativo dos bloqueadores seletivos, desde que nao
usados em doses elevadas, pode atenuar este efeito
desfavoravel.

Os pacientes diabéticos tem, reconhecidamente, maior
incidéncia de complicagdes e piores resultados a curto
prazo quando submetidos a angioplastia coronaria e a
cirurgia de revascularizagdo miocardica, provavelmente
em funcdo da maior reatividade vascular e maior
propensao ao desenvolvimento de hiperplasia intimal.
Observa-se, por outro lado que, da mesma forma que
na populacdo ndo diabética, a cirurgia é superior ao
tratamento médico em termos de resultados a longo
prazo, quando ha lesao triarterial ou envolvimento do
tronco da coronaria esquerda, e, resultados recentes
do estudo BARI confirmam estes dados.

Nos ultimos anos, evidenciou-se a importancia do uso
dos Stents quando da utilizagao da angioplastia
coronaria como método terapéutico. Van Belle e col.,
avaliando incidéncia de reestenose angiografica no
sexto mes pos dilatagdo, demonstraram que quando
se utilizava somente o baldo, pacientes diabéticos
apresentavam um indice de 63% contra apenas 36%
nos nao diabéticos (p=0.0002). Por outro lado, no
grupo que utilizou balao + stent ndo havia diferencas
no grau de reestenose entre diabéticos (25%) e néo
diabéticos (27%), deixando clara a importancia do uso
rotineiro da prétese, sempre que se indicar uma
angioplastia corondria em coronariopatas diabéticos.
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