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A mulher acometida pela doenga arterial coronariana apresenta peculiaridades que devem
ser levadas em consideracdo na abordagem terapéutica invasiva.

Em qualquer contexto clinico da doenga arterial coronariana, a mulher € mais idosa e tem
maior prevaléncia de fatores de risco, como diabetes e hipertensio, que os homens. Além
disso, tem vasos coronarianos e periféricos menos calibrosos, o que favorece complicagdes
mais freqilientes quando submetidas a tratamento invasivo, seja com angioplastia ou com

cirurgia.

Outro fator importante encontrado em varios estudos é que a mulher recebe tratamento

inadequado nesse contexto em termos de retardo ou nao utilizacio da terapéutica indicada.
Assim, € fundamental que a mulher acometida por doenca arterial coronariana seja tratada
de acordo com as diretrizes vigentes sem diferenca na indicac@o e na abordagem especifica

individualizada para cada caso.
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INTRODUCAO

O tratamento invasivo com angioplastia ou ci-
rurgia de revasculariza¢do miocdrdica é parte im-
portante no arsenal terapéutico da doenca arterial
coronariana. Apesar de ter prote¢do natural de cer-
ca de dez anos para o aparecimento de um evento
coronariano, a mulher, em todos os cendrios clini-
cos da doenga arterial coronariana em que € aco-
metida, apresenta mortalidade mais elevada. V4-
rios fatores tém sido propostos para explicar esse

fendmeno: idade mais alta; maior prevaléncia de
co-morbidades; menor superficie corpdrea; vasos
mais finos; efeito hormonal (biolégico); e diag-
nostico e tratamento inadequados. Embora vérios
esses fatores possam estar envolvidos, o fator mais
importante com relacdo ao tratamento da doenga
arterial coronariana na mulher é que os mesmos
preceitos clinicos que norteiam esse tratamento no
homem devem ser aplicados ao sexo feminino, ja
que alguns estudos sugerem utilizacdo menor de
procedimentos invasivos (tratamento inadequado)
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nessa populagio’.

A taxa de sucesso da angioplastia eletiva nas
mulheres ndo difere daquela dos homens; entre-
tanto, as complicacdes sdo mais freqiientes no sexo
feminino. Vérios estudos clinicos tém consisten-
temente demonstrado algumas diferencas. Um
exemplo é o registro americano em que 6.745
mulheres foram comparadas a 14.125 homens sub-
metidos a angioplastia®. Verificou-se que as mu-
lheres apresentavam mais co-morbidades e mais
complica¢des que os homens, inclusive mortali-
dade, mesmo quando corrigida para idade e co-
morbidade (Tab. 1). Em outros estudos e regis-
tros®, essas diferencas também foram verificadas;
no entanto, a mortalidade tanto hospitalar como
tardia em um, cinco e dez anos foi igual quando
ajustada para idade e co-morbidades.

Sexo feminino

diology (AHA/ACC) de 20027 recomendam que
mulheres com sindrome coronariana aguda sem
supradesnivelamento de ST sejam submetidas aos
mesmos critérios de indica¢do para tratamento
invasivo, com coronariografia precoce (até 48 ho-
ras) ou tratamento conservador realizado nos ho-
mens.

Diferengas semelhantes entre homens e mulhe-
res com doenca arterial coronariana, de maneira ge-
ral, sdo encontradas no contexto da angina instavel/
infarto agudo do miocérdio sem supradesnivelamento
de ST. As mulheres, em relacéio aos homens, s3o mais
idosas, diabéticas e hipertensas®.

Nao existem dados convincentes demonstran-
do beneficio na estratégia invasiva precoce ‘“ver-
sus” conservadora na populag@o feminina, princi-
palmente pelo nimero pequeno de mulheres en-

Sexo masculino

Variavel (n = 6.745) (n = 14.125) p

Idade 68 + 11 63+ 11 < 0,0001
ICC 18% 11% < 0,0001
IRC 4,3% 3,5% =0,0076
AVC 11% 7,5% < 0,0001
DVP 17% 14% < 0,0001
ATC prévia 35% 38% < 0,0001
RM prévia 16% 22% < 0,0001
Diabetes 32% 25% < 0,0001
HAS 71% 61% < 0,0001
Hipercolesterolemia 62,7% 64,5% =0,012
Complicacdes pds-procedimento:

- EAP 0,4% 0,2% =0,02

- Insuficiéncia renal 2,1% 1,6% =0,0073
- Reoclusao 0,5% 0,2% =0,0012
- Sangramento retroperitoneal 0,6% 0,1% < 0,0001
-AVC 0,6% 0,3% =0,012
- Morte hospitalar 2,6% 1,3% < 0,0001

ICC = insuficiéncia cardiaca congestiva; IRC = insuficiéncia renal cronica; AVC = acidente vascu-
lar cerebral; DVP = doenca vascular periférica; ATC = angioplastia; RM = revasculariza¢do miocar-
dica; HAS = hipertensao arterial sistémica; EAP = edema agudo de pulmao.

ANGINA INSTAVEL E INFARTO
AGUDO DO MIOCARDIO SEM
SUPRADESNIVELAMENTO DE ST

As diretrizes da Sociedade Brasileira de Car-
diologia de 2003 para angioplastia® e da Ameri-
can Heart Association/American College of Car-

volvidas nesses estudos. Os estudos FRISC II e
RITA®*!® demonstraram beneficios com a estraté-
gia invasiva precoce apenas nos homens, ao passo
que no TACTICS-TIMI 18!! o resultado foi simi-
lar em ambos os grupos. Numa avalia¢do prospec-
tiva de 1.450 pacientes, Mueller e colaboradores!?
demonstraram que mulheres com angina instavel/




infarto agudo do miocardio sem supradesnivela-
mento de ST submetidas a intervencao precoce (24
horas da admissdo), principalmente angioplastia
com stent, apresentaram melhor progndstico, mor-
te ou infarto agudo do miocardio ndo-fatal a lon-
go prazo (vinte meses) em relacdo aos homens:
7% vs. 10,5% (risco = 0,65; intervalo de confian-
cade 95% de 0,42 a 0,99). Uma andlise mais de-
talhada do TACTICS-TIMI 18 demonstra que as
mulheres com escore de TIMI baixo (0 a 2) ou
sem aumento de troponina apresentaram tendén-
cia de pior evolug@o com a estratégia invasiva pre-
coce; nos homens, nessa mesma condi¢do, nao
houve beneficio, mas também ndo se observou
tendéncia de efeito maléfico. Nesse estudo, as
mulheres sangraram mais freqiientemente que os
homens: 8,3% vs. 2,9%. No estudo FRISC, as
mulheres submetidas a revascularizagao cirdrgica
apresentaram mortalidade mais elevada, fendme-
no conhecido e provavelmente secunddrio a maior
co-morbidade dessa populagio’.

Em andlises de subgrupo, um dos fatores mais
importantes relacionados ao risco de pacientes com
angina instavel/infarto agudo do miocardio sem
supradesnivelamento de ST € a elevacao de tropo-
nina. Na populacdo feminina, esse fator é especi-
almente importante, ja que o maior risco da tera-
pia antiagregante e antitrombdtica é o sangramen-
to, que é mais freqiiente nesse grupo. Mulheres
com troponina normal nos varios ensaios clinicos
ndo se beneficiaram dos inibidores da glicoprote-
ina IIb/Ila e apresentaram maior potencial de san-
gramento.

As mulheres com angina instdvel/infarto agu-
do do miocérdio sem supradesnivelamento de ST
de alto risco devem, portanto, ser submetidas a
estratégia invasiva precoce com angioplastia com
stent, mas apenas aquelas com troponina elevada
devem usar inibidores de glicoproteina IIb/IIla
para tratamento clinico antes do procedimento. O
uso durante a intervengdo pode ficar a cargo do
intervencionista, que, de acordo com os achados
angiograficos, principalmente a carga de trombo,
utilizard quaisquer dos inibidores disponiveis. Vale
salientar que essa dltima conduta ndo tem respal-
do robusto em termos de evidéncia cientifica’.

INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO
COM SUPRADESNIVELAMENTO DE ST

Em vdrios estudos tem-se verificado que as mu-
lheres, quando acometidas por infarto agudo do
miocdrdio com supradesnivelamento de ST, sdo
menos freqlientemente submetidas a tratamento
fibrinolitico e com angioplastia, além de terem sua
terapéutica retardada'>"’.

Em relagdo a angioplastia primaria, estudos re-

trospectivos, prospectivos e randomizados tém de-
monstrado que as mulheres apresentam mortali-
dade tanto hospitalar como a longo prazo mais
elevada que os homens'®2!. No entanto, em mode-
los de regressao logistica com ajustes para idade e
co-morbidades, essa diferenga desaparece® %.

Estudos observacionais e randomizados tam-
bém tém demonstrado que as mulheres, assim
como os homens, apresentam melhor resultado
quando submetidas a angioplastia primdria em
relacéio ao tratamento fibrinolitico® .

Lansky e colaboradores®! analisaram a influ-
&ncia do género em pacientes submetidos a trata-
mento fibrinolitico ou angioplastia primdria com
stent nao-farmacolégico do estudo CADILLAC.
Em um ano, foi observada elevacdo significante
da mortalidade feminina: 7,6% vs. 3,0%. Além
disso, a revascularizacio do vaso-alvo e os even-
tos cardiacos maiores foram mais elevados nessa
populag@o. As mulheres eram mais idosas, tinham
mais diabetes, mais hipertensdo e insuficiéncia
renal, fatores esses relacionados a maior risco a
longo prazo. Outro aspecto observado foi a baixa
superficie corpérea e vasos menos calibrosos nas
mulheres, o que pode ter implica¢des nas doses
de medicamentos (nfo ajustados para o peso) e na
taxa de reestenose, respectivamente.

Em relagdo a gestagdo, a despeito da falta de
estudos nesse contexto, ndo ha empecilhos para a
realizacdo da angioplastia. Deve-se apenas tomar
cuidados de protegdo fetal, assim como se faz na
valvoplastia mitral percutinea.

CHOQUE CARDIOGENICO

A probabilidade de as mulheres evoluirem com
choque cardiogénico é maior que a dos homens. No
estudo GUSTO TI*, o risco em rela¢do aos homens
foi de 1,22. Embora a faléncia ventricular esquerda
seja o fator mais importante no desencadeamento do
choque cardiogénico, complicagdes mecanicas como
ruptura do septo interventricular e insuficiéncia mi-
tral vém em segundo lugar e sdo mais freqiientes no
sexo feminino.” A mortalidade é igual nos dois gru-
pos, com reducio importante nos pacientes subme-
tidos precocemente a procedimento invasivo para
conduta terapéutica adequada, angioplastia ou cirur-
gia, de acordo com o comprometimento coronaria-
no. Vale salientar que, nesse contexto, mesmo lesao
de tronco de artéria corondria esquerda assim como
lesdes de vasos nao culpados podem ser abordadas
pela angioplastia.

REESTENOSE

Diabetes e vasos de pequeno calibre sdo fato-
res independentes relacionados a maior reesteno-
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se em um ano. De acordo com o estudo de Fra-
mingham, de todos os fatores de risco maiores para
doenga arterial coronariana o diabetes é mais po-
tente nas mulheres que nos homens, com razao de
chance de 2,6 vezes vs. 1,8 vez nos homens para
um evento coronariano fatal.* Nas mulheres dia-
béticas com menos de 65 anos de idade, o risco de
desenvolvimento de doenca arterial coronariana é
de quatro a seis vezes, enquanto nos homens esse
risco é de duas a trés vezes.”” Apds um infarto, o
risco de novo infarto agudo do miocdrdio é de duas
vezes na mulher diabética em relacdo aos homens
diabéticos.”

Numa comparag@o com stent ndo-farmacolé-
gico, Trabattoni e colaboradores® verificaram que
areestenose angiografica foi mais freqiiente e mais
difusa nas mulheres, em seis meses, que nos ho-
mens. No entanto, em uma metandlise que incluiu
1.116 pacientes diabéticos e 5.070 ndo-diabéticos,
nao houve diferenca na taxa de reestenose entre
homens e mulheres.*’ Ha estudos inclusive de-
monstrando menor reestenose nas mulheres.*?

Em relacdo ao calibre do vaso, Petronio e co-
laboradores* compararam, por meio do ultra-som
intravascular da artéria descendente anterior, 50
mulheres a 60 homens submetidos a angioplastia,
pareados para idade e fatores clinicos. Verifica-
ram que as mulheres apresentavam vasos menos
calibrosos nas varias medidas do ultra-som; en-
tretanto, essas diferengas desapareciam se fosse
corrigida para superficie corpdrea. A taxa de rees-
tenose em seis meses foi igual nos dois grupos.*

A recomendag¢do formal de revascularizagdo
cirdrgica em pacientes diabéticos triarteriais se ba-
seia em estudos antigos, que nio representam a
terapéutica contemporanea com stents farmaco-
l6gicos e antiagregantes plaquetdrios atuais. Em
relacdo a esse ponto, dois estudos estdo em anda-
mento comparando o tratamento percutaneo com
stent farmacoldgico com o cirdrgico nos pacien-
tes diabéticos: o “Bypass Angioplasty Revascula-

rization Investigation 2 Diabetes Trial” (BARI 2)
e o “Future Revascularization Evaluation in Pati-
ents with Diabetes Mellitus: Optimal Management
of Multivessel Disease” (FREEDOM).

STENT FARMACOLOGICO

De acordo com andlises dos estudos com stents
farmacoldgicos, tanto o Taxus® como o Cypher®
demonstram resultados semelhantes nas mulheres
em relagdo aos homens.** No TAXUS IV, Lansky
e colaboradores® avaliaram a influéncia do sexo
no resultado de implante de stent farmacoldgico.
Do total de 1.314 pacientes, 367 eram mulheres:
187 no grupo com Taxus® e 180 no grupo com
stent comum. A taxa de reestenose em nove me-
ses e de revascularizagdo do vaso-alvo foi sig-
nificantemente menor no grupo com stent Ta-
xus®: 8,6% vs. 29,2% (p = 0,0001) e 7,6% vs.
14,9% (p = 0,02), respectivamente.

Em conclusdo, a doenca arterial coronariana
tem peculiaridades no sexo feminino que preci-
sam ser levadas em consideracdo. A suspei¢do di-
agnoéstica passa por uma abordagem especifica,
tendo como objetivo nao sé o diagndstico correto,
mas a terapéutica adequada e sem retardo, princi-
palmente nos casos de infarto agudo do miocar-
dio com supradesnivelamento de ST e angina ins-
tavel/infarto agudo do miocérdio sem supradesni-
velamento de ST. A influéncia do diabetes e dos
vasos de pequeno calibre em relacio a terapéutica
invasiva também deve ser um ponto em pesquisas
futuras, sem esquecer novas tecnologias que di-
minuam complicacdes vasculares periféricas nes-
sa populacdo, como, por exemplo, dispositivos
com menor diametro.

Além disso, é necessdrio aumentar a partici-
pacdo do sexo feminino em novos estudos rando-
mizados com desfechos especificos direcionados
para essa populacdo e tendo como grupo controle
a prépria mulher.*




INVASIVE TREATMENT OF
CORONARY ARTERY DISEASE IN WOMEN
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There are significant differences between men and women in the treatment and prognosis of
coronary artery disease that should be taken into account in the care of women with known
or suspected coronary artery disease.

The success rate of therapy for coronary artery disease is similar in women and men;
however, the complication rates differ, resulting in a gender specific profile of benefit.
Women undergoing percutaneous coronary intervention or coronary artery bypass surgery
are older and have a greater burden of risk factors than men. The overall increase in short
and long-term mortality in women has been attributed primarily to patient-related factors,
including age and coronary risk factors.

Knowledge of the reasons for gender differences in outcomes after coronary
revascularization can optimize therapy for all patients.

Key words: angioplasty, women, coronary disease, treatment.
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