ISSN 2595-4644 - Versao online

Suplemento da Revista da

SOCLSP

Sociedade de Cardiologia do Estado de Sao Paulo

CARDIOLOGIA PRATICA

Volume 33 ¢ N. 2 ¢ Abril/Junho 2023

Doenca Cardiovascular
na Mulher

Editor Chefe
QP Miguel Antonio Moretti

e | | Baixe 0 app SOCESP
iZneck: | | para visualizar a
B B | publicacao

@
WWW.S0cesp.org.br



Solucdes que facilitam a sua
rotina no consultério

© ECGV6
Eletrocardiégrafo que alia a praticidade da
comunicacao USB com a confiabilidade do registro
em 12 derivagoes simultaneas.

© ERGO13
Garante agilidade e produtividade na realizacao dos
testes ergométricos com a confiabilidade do registro
em 13 derivagoes simultaneas.

© ERGOMET
Garante agilidade e &» Entre em contato e
produtividade na realizagdo dos ~ faca seu orcamento

testes de esforco cardiopulmonar
com a confiabilidade do registro

em 13 derivacdes simultaneas. SEIERRETEREY www.hw.ind.br ]
WhatsApp (31) 99711-7226

=

Programagéo Agenda

an A

Palestrantes Notificagdes

Q

Inscrigdes Patrocinadores



https://www.hw.ind.br

Atualizacao permanente N
em Cardiologia A Q)

A equipe de Cardiologia do Fleury Medicina e Saude f i % | \‘ \
mantém uma ampla atividade em educagao médica para 7l '
levar a vocé atualizagao em primeira mao.

CLIQUE AQUI e confira os conteudos mais recentes Vocé pode acessar o perfil do Fleury Med

no Instagram (@fleury.med).
m Avaliagao cardiovascular da mulher La vocé encontra conteudos cientificos,

desenvolvidos pelo time da Cardiologia:

m Complicagdes da hipertensao arterial e lesdao em 6rgdos-alvo informagdes sobre nossos produtos
m Ecocardiografia com contraste de microbolhas e servigos, eventos e atualizagoes em

m Sincope: como identificar principais causas e orientar o paciente fedicnalDiadnosicaldeponta)

ﬂeu’y CENTRAL DE ATENDIMENTO PARA MEDICOS

&) (11) 3179-0820 () (11) 3179-0822

A gente cuida, vocé confia

Responsavel técnico: Edgar Gil Rizzatti - CRM 94.199

EM UMA SITUAGAO DE

escolha estar preparado!
/

CONHECA NOSSOS CURSOS
E GARANTA SUA VAGA!

DESCONTOS EXCLUSIVOS ——
PARA 0 ASSOCIADO SOCESP W\ iR


https://www.hw.ind.br
https://www.fleury.com.br/medico/artigos-cientificos/atualize-se-em-cardiologia
https://socesp.org.br/centro-treinamento-socesp/

A Omron Healthcare € a Micromed
apresentam ao Brasil a exclusiva Solugéo de

Monitoramento »
Remoto Cardiologico ™ (e

irdo transformar os
cuidados com o coragao!

omRron | P®Micromed

KardiasL = W=

0 primeiro dispositivo de
Eletrocardiograma portatil
e pessoal do Pais.

Plataforma Médica
Micromed

Conecte-se com seus
pacientes para monitora-los
remotamente através do
Micromed App.

NI SN PN S W SN DN SN A SN DSV

e

[P GV AR IS IS L [P DA (B R

Micromed App

Permite a gravagao,
visualizagéo e

A armazenamento dos exames
Confira mais detalhes realizados no Kardia 6L.
da solugéo.

REVISTA

RELATO DE CASO
NA REVISTA SOCESP

Saiba como ter seu relato
de caso publicado na
Revista digital da SOCESP



https://news.micromed.health/kardia#form-block
https://socesp.org.br/revista/instrucoes/

Suplemento da Revista da

SOCESP

Sociedade de Cardiologia do Estado de Sao Paulo

ISSN 0103-8559

Indexada em:

LILACS - Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (www.bireme.br)

Latindex — Sistema Regional de Informacion em Linea para Revistas Cientificas de América Latina, El Caribe, Espafia y Portugal

(www.latindex.unam.mx)

b o 3ot ndex

Editor Chefe: Miguel Antonio Moretti

Instituto do Coracéo (InCor) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo-HCFMUSP, Sao Paulo, SR, Brasil

Alfredo José Mansur

Instituto do Coragao (InCor) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo-HCFMUSP, Sao Paulo, SP, Brasil

Alvaro Avezum

Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia Sao Paulo, SP, Brasil

Amanda G. M. R. Sousa

Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia Sdo Paulo, SP, Brasil

Angelo Amato V. de Paola

Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de Sdo

Paulo - Unifesp Séo Paulo, SP, Brasil

Antonio Augusto Lopes

Instituto do Coragao (InCor) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo-HCFMUSP Sao Paulo, SP, Brasil

Antonio Carlos Pereira-Barretto

Instituto do Coragao (InCor) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo-HCFMUSP Sao Paulo, SP, Brasil

Antonio de Padua Mansur

Instituto do Coragao (InCor) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo-HCFMUSP, Sao Paulo, SP, Brasil

Ari Timerman

Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, Sdo Paulo, SP, Brasil

Benedito Carlos Maciel

Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, Ribeirdo Preto,SPBrasil

Braulio Luna Filho

Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de

Séo Paulo/Hospital Brasil, ABC S&o Paulo, SP, Brasil

Bruno Caramelli

Instituto do Coragao (InCor) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo-HCFMUSP, Sao Paulo, SP, Brasil

Carlos Alberto Buchpiguel

Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo

(Vinculagdo Académica) Sao Paulo, SP, Brasil

Carlos Costa Magalhaes

Cardioclin - Clinica e Emergéncia Cardiologica

Séo José dos Campos, SP, Brasil.

Carlos Eduardo Rochitte

Instituto do Coracao (InCor) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Me-
dicina da Universidade de S&o Paulo-HCFMUSP/Hospital do Coragao, HCOR/
Associacdo do Sanatério Sirio, S&o Paulo, SP, Brasil

Carlos V. Serrano Jr.

Instituto do Coragao (InCor) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo-HCFMUSP Sao Paulo, SP, Brasil

Celso Amodeo

Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, S&o Paulo, SP, Brasil

Dalmo Antonio R. Moreira

Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, S&o Paulo, SP, Brasil

Daniel Born

Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de

Sao Paulo - UNIFESP Sao Paulo, SP, Brasil

Dirceu Rodrigues Almeida

Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de Sao Paulo - UNIFESP,
Sao Paulo, SP, Brasil

Edson Stefanini

Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de

Sao Paulo -UNIFESP, Sao Paulo, SP, Brasil

Expedito E. Ribeiro

Instituto do Coragéo (InCor) do Hospital das Clinicas da Faculdade deMedicina
da Universidade de Sdo Paulo-HCFMUSP Séo Paulo, SP, Brasil

Fabio B. Jatene

Instituto do Coragao (InCor) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo-HCFMUSP Sao Paulo, SP, Brasil

Fausto Feres

Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia Sao Paulo, SP, Brasil

Felix J. A. Ramires

Instituto do Coragao (InCor) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo-HCFMUSP, Sdo Paulo, SP, Brasil

Fernanda Marciano Consolim-Colombo

Instituto do Coracao / INCOR, Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo, SP, Brasil

Conselho Editorial
Fernando Bacal
Instituto do Coragao (InCor) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo-HCFMUSP, Sao Paulo, SP, Brasil

Fernando Nobre

Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo-
HCFMUSP, Ribeirdo Preto, SP, Brasil

Flavio Tarasoutchi

Instituto do Coragao (InCor) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo-HCFMUSP, S&o Paulo, SP, Brasil

Francisco A. Helfenstein Fonseca

Escola Paulista de Medicina - Universidade Federal de Sao Paulo, Sao Paulo,
SP, Brasil

Francisco Rafael Martins Laurindo

Instituto do Coragdo (InCor) do Hospital das Clinicas da Faculdade deMedicina
da Universidade de Sao Paulo-HCFMUSP, Sao Paulo, SP, Brasil

Henry Abensur

Beneficéncia Portuguesa de Sao Paulo - Setor de ensino, Sdo Paulo, SP, Brasil
Ibraim Masciarelli F. Pinto

Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, S&o Paulo, SP, Brasil

leda Biscegli Jatene

Hospital do Coragao - HCOR Sao Paulo, SP, Brasil

Joao Fernando Monteiro Ferreira

Instituto do Coragao (InCor) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo-HCFMUSP, Sao Paulo, SP, Brasil

Joao Manoel Rossi Neto

Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, Sdo Paulo, SP, Brasil

Joao Nelson R. Branco

Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de Sao Paulo -UNIFESP,
Sao Paulo, SP, Brasil

Jorge Eduardo Assef

Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, Sdo Paulo, SP, Brasil

José Carlos Nicolau

Instituto do Coragao (InCor) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo-HCFMUSP, Sao Paulo, SP, Brasil

José Carlos Pachén Mateos

Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, Universidade de Sao Paulo - USP,
Hospital do Coracao, Hospital Edmundo Vasconcelos, Séo Paulo, SP, Brasil
José Francisco Kerr Saraiva

Hospital e Maternidade Celso Pierro, Sdo Paulo, SP, Brasil

José Henrique Andrade Vila

Hospital de Beneficéncia Portuguesa, So Paulo, SP, Brasil

José L. Andrade

Instituto de Radiologia (InRad) - Hospital das Clinicas - Faculdade de Medicina-
USP, Sao Paulo, SP, Brasil

José Soares Jr.

Instituto do Coragao (InCor) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo-HCFMUSP, Sao Paulo, SP, Brasil

Katashi Okoshi

Faculdade de Medicina de Botucatu, UNESP, Botucatu, SP, Brasil

Kleber G. Franchini

Departamento de Clinica Médica UNICAMP - Universidade

Estadual de Campinas, Campinas, SP, Brasil

Leopoldo Soares Piegas

Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia Sao Paulo, SP, Brasil

Lilia Nigro Maia

Faculdade de Medicina de Rio Preto (FAMERP)/Hospital de Base

Sao José do Rio Preto, SP, Brasil

Luiz Aparecido Bortolotto

Instituto do Coragao / INCOR. S&o Paulo, SP, Brasil

Luiz Mastrocola

Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia Sao Paulo, SP, Brasil

Luiz Felipe P. Moreira

Instituto do Coragao (InCor) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo-HCFMUSP Sao Paulo, SP, Brasil

Marcelo Franken

Hospital Israelita Albert Einstein, Sao Paulo, SP, Brasil

Marcelo Jatene

Instituto do Coragao (InCor) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo-HCFMUSP, Sao Paulo, SP, Brasil

Marcelo Chiara Bertolami

Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, Sdo Paulo, SP, Brasil

Marcelo Luiz Campos Vieira

Instituto do Coragao (InCor) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo-HCFMUSP, Sao Paulo, SP, Brasil

Marcus Vinicius Simodes

Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto - Universidade de Sao Paulo, Ribeirdo
Preto, SP - Brasil

Maria Cristina Oliveira Izar

Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de Sao Paulo -UNIFESP,
Sao Paulo, SP, Brasil

Maria Teresa Nogueira Bombig

Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de Sdo Paulo -UNIFESP,
Sao Paulo, SP, Brasil

Maria Virginia Tavares Santana

Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, Sdo Paulo, SP, Brasil

Mauricio Ibrahim Scanavacca

Instituto do Coragao (InCor) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo-HCFMUSP, Sao Paulo, SP, Brasil

Max Grinberg

Instituto do Coragao (InCor) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo-HCFMUSP, Séo Paulo, SP, Brasil

Nelson Kasinsky

Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de Sao Paulo -UNIFESP,
Sao Paulo, SP, Brasil

Orlando Campos Filho

Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de Séo Paulo

-UNIFESP, Séo Paulo, SP, Brasil

Otavio Rizzi Coelho

Disciplina de Cardiologia do Departamento de Clinica Médica da FCM UNI-
CAMP, Sao Paulo, SP, Brasil

Paola Emanuela Poggio Smanio

Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia Sao Paulo, SP, Brasil

Paulo Andrade Lotufo

Faculdade de Medicina e Centro de Pesquisa Clinica

Epidemioldgica da USP, Sdo Paulo, SP, Brasil

Paulo J. F. Tucci

Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de

Séo Paulo -UNIFESP, Sao Paulo, SP, Brasil

Paulo M. Pégo Fernandes

Instituto do Coragao (InCor) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo-HCFMUSP, Sao Paulo, SP, Brasil

Pedro Silvio Farsky

Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, Sdo Paulo, SP, Brasil

Raul Dias Dos Santos Filho

Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, Sao Paulo, SP, Brasil
Renato Azevedo Jr

Hospital Samaritano Sdo Paulo, So Paulo, SP, Brasil

Ricardo Ribeiro Dias

Instituto do Coragao (InCor) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo-HCFMUSP, Sao Paulo, SP, Brasil

Romeu Sérgio Meneghelo

Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia/Hospital Israelita

Albert Einstein, Sdo Paulo, SP, Brasil

Rui Pévoa

Universidade Federal de Sao Paulo, Sao Paulo, SP, Brasil

Ulisses Alexandre Croti

Hospital da Crianca e Maternidade de S&o José do Rio Preto (FUNFARME)/
Faculdade de Medicina de Séo José do Rio Preto (FAMERP), Sdo José do
Rio Preto, SP, Brasil

Valdir Ambrosio Moises

Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de Sao Paulo - UNIFESP/
Fleury Medicina e Satde, Sdo Paulo, SP, Brasil

Valter C. Lima

Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de Sao Paulo - UNIFESP,
Séo Paulo, SP, Brasil

William Azem Chalela

Instituto do Coragao (InCor) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo-HCFMUSP, Séo Paulo, SP, Brasil

Diretor de Publicagoes

Miguel Antonio Moretti - Instituto do Coragéo - InCor. Sao Paulo, SP, Brasil.
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (HCFMUSP).

S&o Paulo, SP, Brasil

Educagéo Fisica e Esporte

Bruno do Nascimento Carvalho - Instituto do Coragdo - InCor. S&o Paulo, SP,
Brasil. Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (HCFMUSP).
Sao Paulo, SP, Brasil.

Adriano dos Santos - Universidade Sao Judas Tadeu. Sao Paulo, SP, Brasil.
Enfermagem

Ana Maria Miranda Martins Wilson - Escola de Enfermagem da USP.

Sao Paulo, SP, Brasil.

Nathalia Malaman Galhardi - Hospital de Clinicas da UNICAMP. Campinas,
SP, Brasil.

Farmacologia

Leiliane Rodrigues Marcatto - Hospital Sdo Camilo. Sdo Paulo, SP, Brasil.

Bruna Silva Fernandes D'Angelo - Hospital Sirio Libanés. Sao Paulo, SP, Brasil.
Fisioterapia
Valéria Papa - Laboratdrio de Fisiologia do Exercicio-Divisdo de Cardiologia-Hos-

pital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto-USP, Ribeirdo Preto,

SP, Brasil.

Renata Trimer - Universidade do Rio Grande do Sul. Rio Grande do Sul. RS, Brasil.
Universidade de Santa Cruz do Sul — UNISC. Rio Grande do Sul, RS, Brasil.
Nutricdo

Luciene de Oliveira - Hospital Sao Paulo. Escola Paulista de Medicina da Universi-

dade Federal de Sao Paulo (UNIFESP / EPM). Sao Paulo, SP, Brasil.

Regina Helena Marques Pereira - Clinica Cardioldgica Dr. José Luis Aziz Ltda —
Cardioaziz. Sao Paulo, SP, Brasil.

Odontologia

Paulo Sérgio da Silva Santos - Faculdade de Odontologia de Bauru- FOB/USP.
Bauru, SP, Brasil.

Frederico Buhatem Medeiros - Hospital Samaritano. Sdo Paulo, SP, Brasil.

Psicologia

Suzana Garcia Pacheco Avezum - Departamento de Psicologia da Sociedade
de Cardiologia do Estado de Sao Paulo, Sao Paulo, SP, Brasil.

Priscila Maria Gabos - Hospital do Coragao. Sdo Paulo, SP, Brasil.

Servigo Social

Suellen Cristina De Jesus Silva - Instituto do Coragéo — InCor. So Paulo, SP,
Brasil. Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sao Paulo (HCFMUSP). Sao Paulo, SP, Brasil.

Leticia Andrade - Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Univer-
sidade de Sao Paulo (HCFMUSP). Instituto Central. Sao Paulo, SP, Brasil.
Grupo de Estudos em Cuidados Paliativos

Ricardo Tavares de Carvalho - Hospital das Clinicas da Faculdade de Medici-
na da Universidade de Sao Paulo (HCFMUSP). Sao Paulo, SP, Brasil.

Karla FB.S.F. Carbonari - Universidade Estadual de Campinas - Unicamp. Cam-
pinas, SP, Brasil. Psiquiatria - PAI - Polo de Atencdo Intensiva em Saude Mental/
HGA. Sao Paulo, SP, Brasil. Secretaria de Satde de Santos. Sao Paulo, SP, Brasil.




Presidente

leda Biscegli Jatene
Vice-Presidente

Alexandre Antonio C. Abizaid

12 Secretéria

Maria Cristina de Oliveira Izar
22 Secretaria

Auristela Isabel de Oliveira Ramos
1° Tesoureiro

Ricardo Pavanello

DIRETORIA DA SOCIEDADE DE CARDIOLOGIA DO ESTADO DE SAO PAULO/Biénio 2022 - 2023

22 Tesoureira

Salete Aparecida da Ponte Nacif
Diretor de Publicagbes

Miguel Antonio Moretti

Diretor de Qualidade Assistencial
Carlos Gun

Diretor Cientifico

Felix José Alvarez Ramires

Diretor de Comunicagao

Marcelo Franken

Diretor de Relagbes Institucionais e Governamentais
Renato Azevedo Junior

Diretor de Regionais

Andrei Carvalho Sposito

Diretor de Promogao e Pesquisa

Luciano Ferreira Drager

Diretor do Centro de Treinamento em Emergéncias
Agnaldo Piscopo

Coordenadores do Centro de Memérias

Alberto Francisco Piccolotto Naccarato

Ronaldo Fernandes Rosa

Coordenadores do Projeto Insuficiéncia Cardiaca
Dirceu Rodrigues Almeida

Mdcio Tavares de Oliveira Junior
Coordenadores do Projeto Infarto

Antonio Claudio do Amaral Baruzzi

Jorge Zarur Neto

Roberta Saretta

Coordenadora do Projeto SOCESP Mulher

Lilia Nigro Maia

DEPARTAMENTO EDUCAGAO FISICA
Diretor Executivo

Renato Lopes Pelaguim

Diretor(a) Cientifico(a)

Bruno do Nascimento Carvalho
Nathalia Bernardes

Daniela Regina Agostinho
Secretario

Adriano dos Santos

DEPARTAMENTOS / Biénio 2022-2023

DEPARTAMENTO FARMACOLOGIA
Diretora Executiva

Leiliane Rodrigues Marcatto
Diretor(a) Cientifico(a)

Adriana Castello Costa Girardi
Bruna Silva Fernandes D'angelo
Evandro José Cesarino

Secretaria

Ana Lucia Rego Fleury de Camargo

DEPARTAMENTO NUTRIGAO
Diretora Executiva

Juliana Tieko Kato

Diretor(a) Cientifico(a)

Valeria Arruda Machado

Nagila Raquel Teixeira Damasceno
Luciene De Oliveira

Secretaria

Regina Helena Marques Pereira

DEPARTAMENTO ENFERMAGEM
Diretora Executiva

Rafaela Batista dos Santos Pedrosa
Diretor(a) Cientifico(a)

Ana Carolina Queiroz Godoy Daniel
Ana Maria Miranda Martins Wilson
Nathalia Malaman Galhardi
Secretéria

Isabela Gomes Musa Dos Santos

DEPARTAMENTO FISIOTERAPIA
Diretora Executiva

Vera Llcia dos Santos
Diretor(a) Cientifico(a)

Renata Trimer

Valéria Papa

Secretéria

Solange Guizilini

DEPARTAMENTO ODONTOLOGIA

Diretora Executiva

Ana Carolina de Andrade Buhatem Medeiros
Diretor(a) Cientifico(a)

Frederico Buhatem Medeiros

Paulo Sérgio da Silva Santos

Raquel D'Aquino Garcia Caminha

Secretéria

Mariana Sarmet Smiderle Mendes

DEPARTAMENTO PSICOLOGIA
Diretora Executiva

Suzana Garcia Pacheco Avezum
Diretor(a) Cientifico(a)

Sara Alves de Resende

Priscila Maria Gabos

Talita Cepas Lobo

DEPARTAMENTO SERVICO SOCIAL
Diretora Executiva

Suellen Cristina De Jesus Silva
Diretor(a) Cientifico(a)

Shirlei Cristina Pinto

Sérgio Miguel Pires De Oliveira
Monica Pompiani

Secretaria

Elaine Maria Silva

A Revista da Sociedade de Cardiologia do Estado de S&o Paulo (ISSN impresso: 0103-8559 e ISSN on line: 2595-4644)
¢ Orgao Oficial da Sociedade de Cardiologia do Estado de Sao Paulo, editada trimestralmente pela Diretoria de Publicagdes da SOCESP

Avenida Paulista, 2073 — Horsa |, 15° andar Conjunto 1512 — Cerqueira Cesar —

E-mail: socio@socesp.org.br/ Website: www.socesp.org.br
As mudangas de endereco, a solicitagdo de nimeros atrasados e as cartas ao Editor deveréo ser dirigidas a sede da SOCESP
E proibida a reproducao total ou parcial de quaisquer textos constantes desta edi¢ao

Sao Paulo,SP CEP 01311-940/ Tel: (1

sem autorizagdo formal e expressa de seus editores.

1) 3181-7429

Para pedidos de reprints, por favor contate: SOCESP - Sociedade de Cardiologia

do Estado de Séo Paulo / Diretoria de Publicagbes
Tel: (11) 3181-7429 / E-mail: socio@socesp.org.br

Coordenagao editorial, criagdo, diagramagao, revisao e tradugéo

m Atha Comunicacao e Editora
Tel.: 11 5087 9502 — 1atha@uol.com.br

Revista da Sociedade de Cardiologia do Estado de Sao Paulo
Sé&o Paulo - SP, Brasil. V. 1 - 1991 —
Substitui Atualizagao Cardiologica, 1981 - 91

1991, 1:1 (supl A), 2 (supl A), 3 (supl A)

1992, 2:1 (supl A), 2 (supl A), 2 (supl B), 3 (supl A), 4 (supl A), 5 (supl A), 6 (supl A)

1993, 3:1 (supl A), 2 (supl A), 2 (supl B), 3 (supl A), 4 (supl A), 5 (supl A), 6 (supl A)

1994, 4:1 (supl A), 2 (supl A), 3 (supl A), 3 (supl B), 4 (supl A), 5 (supl A), 6 (supl A)

1995, 5&:1 (supl A), 2 (supl A), 3 (supl B), 4 (supl A), 5 (supl A), 6 (supl A)

1996, 6:1 (supl A), 2 (supl A), 3 (supl A), 3 (supl B), 4 (supl A), 5 (supl A), 6 (supl A)

1997, 7:1 (supl A), 2 (supl A), 3 (supl A), 3 (supl B), 4 (supl A), 5 (supl A), 6 (supl A)

1998, 8:1 (supl A), 2 (supl A), 3 (supl A), 4 (supl A), 4 (supl B), 5 (supl A), 6 (supl A)

1999, 9:1 (supl A), 2 (supl A), 3 (supl A), 3 (supl B), 4 (supl A), 5 (supl A), 6 (supl A)

2000, 10: 1 (supl A), 2 (supl A), 3 (supl A), 3 (supl B), 4 (supl A), 5 (supl A), 6 (supl A)

2001, 11: 1 (supl A), 2 (supl A), 3 (supl A), 3 (supl B), 4 (supl A), 5 (supl A), 6 (supl A)

2002, 12: 1 (supl A), 2 (supl A), 2 (supl B), 3 (supl A), 4 (supl A), 5 (supl A), 6 (supl A)

2003, 13: 1 (supl A), 2 (supl A), 2 (supl B), 3 (supl A), 4 (supl A), 5 (supl A), 6 (supl A)

2004, 14: 1 (supl A), 2 (supl A), 2 (supl B), 3 (supl A), 4 (supl A), 5 (supl A), 6 (supl A)

2005, 15: 1 (supl A), 2 (supl A), 3 (supl A), 4 (supl A), 5 (supl A), 5 (supl B), 6 (supl A)

2006, 16: 1 (supl A), 2 (supl A), 2 (supl B), 3 (supl A), 4 (supl A)

2007, 17: 1 (supl A), 2 (supl A), 2 (supl B), 3 (supl A), 4 (supl A)

2008, 18: 1 (supl A), 2 (supl A), 2 (supl B), 3 (supl A), 4 (supl A)

2009, 19: 1 (supl A), 2 (supl A), 2 (supl B), 3 (supl A), 4 (supl A)

2010, 20: 1 (supl A), 2 (supl A), 2 (supl B), 3 (supl A), 4 (supl A)

2011, 21: 1 (supl A), 2 (supl A), 2 (supl B), 3 (supl A), 4 (supl A)

2012,22: 1 (supl A), 2 (supl A), 2 (supl B), 3 (supl A), 4 (supl A)

2013, 23: 1 (supl A), 2 (supl A), 2 (supl B), 3 (supl A), 4 (supl A)

2014, 24: 1 (supl A), 2 (supl A), 2 (supl B), 3 (supl A), 4 (supl A)

2015, 26: 1 (supl A), 2 (supl A), 2 (supl B), 3 (supl A), 4 (supl A)

2016, 26: 1 (supl A), 2 (supl A), 2 (supl B), 3 (supl A), 4 (supl A)

2017, 27: 1 (supl A), 2 (supl A), 2 (supl B), 3 (supl A), 4 (supl A)

2018, 28: 1 (supl A), 2 (supl A), 2 (supl B), 3 (supl A), 4 (supl A)

2019, 29: 1 (supl A), 2 (supl A), 2 (supl B), 3 (supl A), 4 (supl A)

2020, 30: 1 (supl A), 2 (supl A), 2 (supl B), 3 (supl A), 4 (supl A)

2021, 31: 1 (supl A), 2 (supl A), 2 (supl B), 3 (supl A), 4 (supl A)

2022, 32: 1 (supl A), 2 (supl A), 2 (supl B), 3 (supl A), 4 (supl A)

2023, 33: 1 (supl A), 2 (supl A), 2 (supl B),

ISSN 0103-8559 / 2595-4644 CDD,616.105

RSCESP 72594 NLM W1
WG100

CDU 616.1(05)




Suplemento da Revista da

SOCESP

Sociedade de Cardiologia do Estado de Sdo Paulo

PREFACIO

A doenca cardiovascular (DCV) é a principal causa de
morte na mulher, superando o cancer de mama, Utero e ovario.
De acordo com dados da Organizagao Mundial da Saude (OMS),
ela responde por um terco das mortes no mundo.

Entretanto, a doenga cardiovascular da mulher continua
subdiagnosticada, subinvestigada e subtratada.

Além disso, as mulheres sao sub-representadas nos estudos
clinicos cardiovasculares e a falta de dados robustos sobre DCV
no sexo feminino, resulta em necessidade de extrapolagéo de
dados masculinos para essa populacao.

O mais alarmante é que apesar de varias campanhas, o risco
cardiovascular na mulher ainda tende a ser subestimado pelos
profissionais de saude e pelas proprias mulheres.

Dados recentes demonstraram que o preparo dos profissionais
de saude para avaliar o risco cardiovascular das mulheres esta 259
abaixo do ideal e que grande parte dos médicos que trabalham
na atencao primaria, inclusive cardiologistas, nao segue
as recomendacodes das diretrizes de prevencao de doencas
cardiovasculares na populagao feminina.

Este suplemento especial da Revista SOCESP traz informagoes
cientificas produzidas por profissionais altamente qualificados
sobre a saude cardiovascular da mulher.

Esperamos assim contribuir para mudar o quadro atual em
que a mulher esta submetida a maior risco por nao receber o
tratamento que precisa e que merece.

O Suplemento Mulher contou com o apoio e colaboragao do
SOCESP Mulher.

Boa leitural
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NA MULHER

EPIDEMIOLOGY OF CARDIOVASCULAR DISEASES IN WOMEN
RESUMO

As doencas cardiovasculares (DCV) correspondem a principal causa de morte em todo
o mundo e no Brasil. As mortes por DCV correspondem a um tergo dos ébitos por todas as
causas e acometem homens e mulheres em todas as faixas etérias, representando mais
do que o dobro das mortes por todas as neoplasias associadas. As principais causas de
mortalidade cardiovascular na mulher sao: doencga isquémica cardiaca (DIC) e doenga
cerebrovascular, tendo esta Ultima maior percentual no sexo feminino. A prevaléncia de
DCV, segundo o Estudo de Carga Global de Doenca (Global Burden of Disease) de 2019,
foi de 6,1% da populagédo em 2019, sendo 51% do sexo masculino. Entre 1990 e 2019,
houve reducéo da taxa de prevaléncia de 8,7% nos homens, e as mulheres, 12,8%. Houve
aumento da prevaléncia de DCV nesse periodo nos jovens de 15-49 anos de ambos 0s
sexos, bem como maior prevaléncia das DCV nas mulheres até o ano de 2011, a partir do
qual a prevaléncia das DCV nos homens foi maior. Porém, nas mulheres, a prevaléncia e
mortalidade por DCV ap6s a menopausa tem aumentado, o que representa uma grande
preocupacao em relacao ao envelhecimento e adoecimento da populagéao feminina no
Brasil. Portanto, trata-se de tema de extrema importancia para discussao, tanto para
melhora da assisténcia, quanto para adequado planejamento de politicas publicas que
abarguem a saude da mulher.

Descritores: Doenga Cardiovascular; Isquemia Miocéardica; Salde da Mulher.

ABSTRACT

Cardiovascular diseases (CVD) are the main cause of death worldwide and in Brazil.!
Deaths from CVD account for one third of deaths from all causes and affect men and women
in all age groups, representing more than twice the number of deaths from all associated
neoplasms.” The main causes of cardiovascular mortality in women are: ischemic heart
disease (IHD) and cerebrovascular disease, with the latter having a higher percentage in
females. The prevalence of CVD, according to the 2019 Global Burden of Disease Study,
was 6.1% of the population in 2019, of which 51% were males. Between 1990 and 2019,
there was a reduction in the prevalence rate of 8.7% in men, and in women, 12.8%. There
was an increase in the prevalence of CVD in this period in young people aged 15-49 years
of both sexes, as well as a higher prevalence of CVD in women until the year 2011, from
which the prevalence of CVD in men was higher. However, in women, the prevalence and
mortality from CVD after menopause has increased, which represents a major concern
regarding the aging and illness of the female population in Brazil. Therefore, this is an
extremely important topic for discussion, both for improving care, but also for adequate
planning of public policies that cover women’s health.

Keywords: Cardiovascular Diseases, Myocardial Ischemia; Women’s Health.

As doengas cardiovasculares (DCV) correspondem a
principal causa de morte em todo 0 mundo e no Brasil. !

As mortes por DCV correspondem a um terco dos ébitos
por todas as causas e acometem homens e mulheres em
todas as faixas etérias, representando mais do que o dobro
das mortes por todas as neoplasias associadas.'

A prevaléncia de DCV, segundo o Estudo GBD 2019, foi de
6,1% da populacao em 2019, sendo 51% do sexo masculino.

Os homens apresentaram maior taxa de prevaléncia padro-
nizada por idade do que as mulheres em 2019. (Figura 1)
Entre 1990 e 2019, houve redugéo da taxa de prevaléncia de
8,7% nos homens, e as mulheres, 12,8%. Houve aumento
da prevaléncia de DCV nesse periodo nos jovens de 15-49
anos de ambos 0s sexos, bem como maior prevaléncia
das DCV nas mulheres até o ano de 2011, a partir do qual
a prevaléncia das DCV nos homens foi maior. (Figura 2) 2
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Figura 1. Taxa de doenga cardiovascular padronizadas por idade,
por 100mil habitantes, por sexo, no Brasil. 1990-2019. Global Burden
Diasease, 2019.
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Figura 2. Prevaléncia de doenga cardiovascular, por sexo, no Brasil,
1990-2019. Global Burden of Disease 2019."

Porém, nas mulheres, a prevaléncia e mortalidade por
DCV apbs a menopausa tem aumentado, o que representa
uma grande preocupagao em relacao ao envelhecimento e
adoecimento da populagao feminina no Brasil.

As principais causas de morte cardiovascular na mulher
s&o: doenga isquémica cardiaca (DIC) e doenga cerebro-
vascular, tendo esta Ultima maior percentual nas mulheres.

Em relagéo a DIC, dados da literatura vem mostrando
aumento de infarto em mulheres jovens. De 1995 a 2014,
estudo de Vigilancia de Risco de Aterosclerose em Comunida-
des nos Estados Unidos, avaliou 28.732 internagdes por |AM
em pacientes com idade entre 35 e 74 anos. Destes, 8.737
(30%) eram jovens. A incidéncia anual de internagdes por IAM
aumentou para mulheres jovens, mas diminuiu para homens
jovens. A proporgéo geral de internagdes por IAM atribuiveis
a pacientes jovens aumentou constantemente, de 27% em
1995 a 1999 para 32% em 2010 a 2014 (P para tendéncia =
0,002), com o maior aumento observado em mulheres jovens.®

Em comparag&o com os homens jovens, as mulheres jo-
vens que apresentaram IAM eram mais frequentemente negras
e apresentavam maior carga de comorbidades. Em analises
ajustadas, mulheres jovens tiveram menor probabilidade de
receber terapias hipolipemiantes (risco relativo [RR] = 0,87;
intervalo de confianga [IC] de 95%, 0,80-0,94), antiplaquetarios
néo-aspirina (RR = 0,83; IC 95%, 0,75-0,91), betabloqueadores
(RR=0,96; 95% Cl, 0,91-0,99), coronariografia (RR=0,93; 95%
Cl, 0,86-0,99) e revascularizagéo coronéria (RR = 0,79; 95%
Cl,0,71-0,87). No entanto, a mortalidade por todas as causas

em um ano foi comparavel para mulheres versus homens
(HR = 1,10; IC 95%, 0,83-1,45), neste estudo.?

Porém, no registro ISACS-TC (Pesquisa Internacional de
Sindromes Coronarianas Agudas em Paises em Transi¢ao),
entre outubro de 2010 e abril de 2016, foram analisados 14.931
pacientes com sindrome coronaria aguda (SCA). Desses, 1.182
(8%) tinham idade < 45 anos (idade média de 40,3 anos;
15,8% eram mulheres). O desfecho primario foi mortalidade
por todas as causas em 30 dias. O infarto do miocérdio com
supradesnivelamento do segmento ST foi a manifestacao
clinica mais comum de SCA nos casos jovens (68% versus
59,6%). Apds corregao para diferengas basais e clinicas, idade
<45 anos foi um preditor de sobrevida em homens (odds
ratio, 0,24; intervalo de confianga de 95%, 0,10-0,58), mas
nao em mulheres (odds ratio, 1,35; intervalo de confianga
de 95%, 0,50-3,62). Esse padrao de risco reverso entre 0s
sexos manteve-se verdadeiro apds correcdo multivariada
para medicagdes hospitalares e terapia de reperfuséo. Além
disso, as mulheres mais jovens tiveram resultados piores do
gue os homens da mesma idade (odds ratio, 6,03; intervalo
de confianga de 95%, 2,07-17,53). O estudo conclui que as
mulheres tém maior mortalidade do que os homens. A idade
jovem é um preditor independente de menor mortalidade em
30 dias em homens, mas nao em mulheres.

Quando se trata de doenga cerebrovascular, tem-se maior
taxa de ébitos por acidente vascular cerebral (AVC) no sexo
feminino no Brasil.#

Entretanto, estudos recentes compararam os resultados
apés AVC em mulheres e homens. Uma andlise agrupada de
19.652 pessoas (40% mulheres) de cinco estudos randomi-
zados de AVC agudo (um apenas isquémico, dois apenas
hemorragico e dois com AVC isquémico e hemorragico)
descobriu que, em comparacao com homens, mulheres
com AVC isquémico, mas nao hemorragico tiveram menor
mortalidade de trés a seis meses (odds ratio, 0,82 [IC 95%,
0,70-0,97]), mas eram mais propensas a serem incapacitadas
(odds ratio para pontuagao da Escala de Rankin modificada
1,20 [IC 95%, 1,01 —1,34]) e tiveram pior qualidade de vida
com o questionario de autorrelato EuroQOL 5-Dimension
(diferenca média ponderada, —0,07 [IC 95%, —0,09 a 0,04]).
5 Além disso, as mulheres tinham maior probabilidade de
serem admitidas para uma unidade de AVC agudo, mas
com menor probabilidade de ser intubado, tratado para
febre, receber alimentagdo nasogastrica ou ser internado em
uma unidade de terapia intensiva.® Um estudo de registro de
14.118 pacientes hospitalizados com AVC entre 2010 e 2014
encontrou maior mortalidade em um ano em mulheres do
que em homens (razao da taxa de mortalidade, 1,44 [95%
Cl, 1,34-1,54]), que foi eliminada apds ajuste para idade e
gravidade do AVC.6

Em relacéo a epidemiologia dos fatores de risco (FR)
tradicionais para DCV, observa-se maior frequéncia de alguns
desses elementos nas mulheres, como obesidade e diabetes
mellitus. Evidéncias crescentes mostram que as diferengas
biolégicas podem afetar a expressdo de fatores de risco
cardiovascular e conferir um risco diferencial para mulheres
em comparagao com homens. Hipertensao, diabetes mellitus
e tabagismo séo fatores de risco mais potentes para infarto
do miocardio em mulheres do que em homens, com uma
razéo de chances (OR) de 1,5, 1,6 e 1,3, respectivamente.”
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Além disso, existem varios fatores de riscos cardiacos
nao tradicionais exclusivos ou predominantes em mulheres,
incluindo menopausa ou menarca precoces, diabetes mellitus
e ou hipertensao na gestacao, pré-eclampsia e eclampsia
e doengas reumatolégicas como artrite reumatoide e IUpus
eritematoso sistémico.®

Desta forma, precisamos ampliar os estudos das DCV
nas mulheres, enriquecendo os dados estatisticos nesta
populacao, a fim de termos, a conscientizacao da comuni-
dade médica, cientifica, e de toda populagéo, em relagéo as
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E ESPECIFICOS

RISK FACTORS IN WOMEN: CLASSICAL AND SPECIFIC
RESUMO

A doenca cardiovascular permanece como a primeira causa de morte em homens e
mulheres. Dados do Global Burden of Disease 2019 destacam como principais fatores de
risco para a mulher brasileira a elevagao da pressao arterial sistolica, indice de massa
corpoérea elevado, riscos alimentares, LDL-colesterol elevado, tabagismo e glicemia de
jejum elevada. Com relagéo ao risco de doenga aterosclerética cardiovascular, as mulheres
compartilham alguns fatores de risco tradicionais com o0 sexo masculino, enquanto outros
fatores de risco sdo sub-reconhecidos entre as mulheres e ha ainda fatores de risco
especificos do sexo/género feminino. Esses fatores ativam mecanismos pro-inflamatérios,
causam disfungao endotelial, levando a aterosclerose sub-clinica, disfungao autonémica,
e do sistema imune, que culminam no desenvolvimento da doencga cardiovascular (infarto
do miocardio, acidente vascular cerebral, insuficiéncia cardiaca, morte subita cardiaca,
fibrilagéo atrial e deméncia). O reconhecimento de fatores de risco tradicionais e seu dife-
rente impacto nas mulheres, bem como de fatores emergentes e nao tradicionais Unicos
ou mais frequentes nas mulheres, contribui para o novo entendimento dos mecanismos
que levam aos piores desfechos nas mulheres. Nesse artigo, destacamos a contribui¢éo
de cada um desses fatores de risco e as principais recomendagdes para seu controle.

Descritores: Fatores de Risco Cardiovascular; Mulheres; Hipertensao Arterial; Dislipidemias;
Diabetes Melito; Tabagismo.

ABSTRACT

Cardiovascular disease remains the leading cause of death among men and women. Data
from the Global Burden of Disease 2019 highlights the main risk factors for cardiovascular
disease in women high systolic blood pressure, high body mass index, dietary risks, high
LDL-cholesterol, smoking, and high fasting blood glucose. For atherosclerotic cardiovascular
disease, women share some classical risk factors with men, whereas other risk factors are
underrecognized among women, and there are sex/gender-specific risk factors. These risk
factors activate pro-inflammatory mechanisms, cause endothelial dysfunction, leading to
subclinical atherosclerosis, autonomic dysfunction, and dysfunction of the immune system,
culminating in the development of cardiovascular diseases (myocardial infarction, stroke,
heart failure, sudden cardiac death, atrial fibrillation, and dementia). Recognizing classical
risk factors, and their distinct impact on women, as well as the emerging and non-traditional
risk factors only found or mostly found in women, help understanding the mechanisms that
lead to worse outcomes in women. In this article, we highlight the contribution of each risk
factor and the main recommendation for their control.

Keywords: Cardiovascular Risk Factors;, Women, Hypertension, Dyslipidemias; Diabetes
Mellitus; Smoking.

INTRODUCAO

crescimento e envelhecimento populacional® e, embora a

A doenca cardiovascular permanece como a primeira
causa de morte em homens e mulheres e o estudo Global
Burden of Diseases (GBD) 2019 mostrou redugao da taxa
de mortalidade por doengas cardiovasculares (DCV), com
tendéncia a estagnagao nos Ultimos anos.' A prevaléncia
de doengas DCV aumentou no Brasil desde 1990, face ao

taxa de prevaléncia de DCV padronizada por idade tenha
diminuido no mesmo periodo, os homens apresentaram
maior taxa de prevaléncia padronizada por idade do que as
mulheres em 2019 e, de 1990 a 2019, houve reducao da taxa
de prevaléncia de -8,7 (-10,2 a -7,2), menor do que a das
mulheres (-12,8, IC 95%, -14,1 a -11,3), no mesmo periodo.
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No entanto, houve estagnagéo na incidéncia e mortalidade
por doenca arterial coronariana (DAC), particularmente em
mulheres mais jovens (<55 anos).?

Dados do GBD 2019 apontam que, para a mulher brasi-
leira, levando-se em conta o ranking de taxas de mortalidade
e de disability-adjusted life years (DALYs) por DCV atribuiveis
aos fatores de risco, destacam-se elevacéo da presséo
arterial sistdlica, indice de massa corpérea elevado, riscos
alimentares, LDL-colesterol elevado, tabagismo e glicemia
de jejum elevada. Com relagao ao risco de doenca ateros-
clerotica cardiovascular (DASCV), as mulheres compartilham
alguns fatores de risco tradicionais com o sexo masculino,
enquanto outros fatores de risco séo sub-reconhecidos
entre as mulheres e ha ainda fatores de risco especificos
do sexo/género feminino (Quadro 1 e Figura 1).24 Esses
fatores ativam mecanismos pro-inflamatérios, causam
disfuncéo endotelial, levando a aterosclerose sub-clinica,
disfungéo autondmica, e do sistema imune, que culminam
no desenvolvimento da DCV (infarto do miocardio, aciden-
te vascular cerebral, insuficiéncia cardiaca, morte subita
cardiaca, fibrilagéo atrial e deméncia.*

E fundamental o entendimento dos mecanismos
associados ao perfil de risco nas mulheres, que é particu-
larmente pior entre mulheres jovens, para reduzir a morbi-
-mortalidade da DASCV. O reconhecimento de fatores de
risco tradicionais e seu diferente impacto nas mulheres,
bem como de fatores emergentes e nao-tradicionais Unicos
ou mais frequentes nas mulheres contribuem para o novo
entendimento dos mecanismos que levam aos piores desfe-
chos nas mulheres. Os fatores de risco especificos do sexo
e os fatores de risco sub-reconhecidos interagem com 0s
tradicionais, agregando risco especialmente nas mulheres.#

Quadro 1. Fatores de risco bem estabelecidos nas mulheres, fatores
especificos e fatores sub-reconhecidos.

Nesse artigo, destacamos a contribuicdo de cada um des-
ses fatores de risco, o risco cardiovascular (Figura 2) e as
principais recomendagdes para seu controle.

FATORES DE RISCO TRADICIONAIS NAS
MULHERES
Diabetes mellitus (DM)

Mulheres com DM tém 45% maior risco de doenga isqué-
mica do coragao (DIC). O risco relativo de mortalidade por
doenga cardiovascular (DCV) € maior em mulheres do que em
homens, como também o excesso de risco de mortalidade
por DCV é maior em mulheres.5¢ O infarto do miocérdio (IM)
ocorre mais cedo e existe maior mortalidade em mulheres
do que em homens com DM. O risco de doenca arterial
coronaria (DAC) fatal em mulheres com diabetes é 3x maior
do que nas néo-diabéticas.”

Hipertensao e dieta inadequada estdo associadas a alto
risco de pré-diabetes.* O DM2 é mais comum em mulheres
< 40 anos com maior mortalidade ao longo da vida. Mulheres
com DM tém menor taxa de revascularizagao do que homens
e maior risco de insuficiéncia cardiaca (IC) do que homens
com DM.* Além disso, os eventos ateroscleréticos acarretam
mais IC congestiva nas mulheres.®

O DM é um fator de risco mais forte para AVC e para o
desenvolvimento de claudicacao intermitente nas mulheres
do que em homens. Menor sobrevida de longo-prazo em
mulheres revascularizadas e maior mortalidade poés-cirlrgica
tém sido observados em mulheres diabéticas comparadas
aos homens com DM e doenca arterial periférica (DAP).>""

E fundamental considerar na avaliagao do risco cardio-
vascular, além dos estratificadores de risco (Figura 1), os
agravantes de risco associados ao DM, (Quadro 2) os fatores
potencializadores de risco (FPR) e os fatores de risco ineren-
tes ao sexo/género. Mudangas do estilo de vida podem ser
instituidas, além da recomendagéo de medidas de prevengao
priméria das DCV, com o obijetivo de identificar e tratar mais
precocemente um maior nimero de mulheres em risco. >4

Recomendacgao 1

Fatores de . Fatores de
. Fatores de risco .
risco bem PO risco sub-
. especificos as -
estabelecidos reconhecidos
mulheres
nas mulheres nas mulheres
. - Depressao e
Hipertensao Menopausa prematura b
ansiedade
. ) ) ) Abuso sexual e
Dislipidemia* Diabetes gestacional e
violéncia
. Disturbios hipertensivos | Privacao
Diabetes . P ac .
da gravidez socioecondmica
Sobrepeso / Parto prematuro Baixa educacéo
Obesidade* P em saude
Sindrome Sindrome dos ovarios Fatores de risco
metabdlica policisticos ambientais
Dieta nao- A Discriminacao
) Inflamacéo sistémica )
saudavel racial
) ) Acesso aos
Estilo de vida ) .
sy Doencas autoimunes sistemas de
sedentério .
satde
) ) Orientacao
Tabagismo* Terapia hormonal ¢
sexual
Doenca renal Tratamento
. Menarca .
cronica oncologico
Recém-nascido com A
) Estresse cronico
baixo peso

(*) fatores de risco semelhantes em ambos os sexos. Adaptado de Oliveira et al.*

Tanto os homens, como mulheres com DM devem receber
tratamento intensivo para 0 manejo de todos os fatores de risco.
Dados de estudos observacionais sugerem que a frequéncia
e intensidade dos exercicios fisicos devam ser maiores nas
mulheres para reduzir os eventos cardiovasculares.

Adaptado de Garcia et al.®

Hipertensao

Existe maior prevaléncia de mulheres com hipertenséao
arterial apdés os 60 anos do que homens, sendo menor a
taxa de controle da pressao arterial nas mulheres.’®'® No
entanto, hipertensao ocorre em 80% das mulheres > 75 anos.
Apenas 29% tém controle adequado da presséo arterial.'
H4 ainda maior prevaléncia de hipertensdo secundaria na
pré-menopausa e as mulheres na pés-menopausa tém menos
descenso noturno e mais eventos. Mulheres desenvolvem
mais hipertrofia ventricular esquerda, insuficiéncia cardiaca
com fragdo de ejecéo preservada (ICFEp), rigidez arterial,
doenga renal cronica (DRC) e DM. E ainda, mulheres apre-
sentam mais efeitos colaterais com os anti-hipertensivos.
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Fatores de Risco Tradicionais
Diabetes
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Tabagismo
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™
S Obesidade - -
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Inatividade Fisica

Fatores de Risco Ndo-Tradicionais

Parto Pré-termo %

-

Doenga Hiperteniva =
da Gestagdo ; }

- Diabetes Gestacional %
Doengas Autoimunes
{2

Tratamento do Cdncer .

~  Hipertensdo Arterial

s
Fatores sub-reconhecidos nas
mulheres
Abuso sexual e violéncia
Dislipidemia Privacéo socioecondmica Depressdo

de Mama Q‘J‘J-';V/
\ &}

A Baixa educacao em satde
e Fatores de risco ambientes
/ Discriminagéo racial
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Orientacao sexual
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Adaptado de Garcia et al.®

Figura 1. Fatores de risco tradicionais, n&o tradicionais e fatores de risco sub-reconhecidos para a doenca aterosclerética cardiovascular

(DASCV) na mulher.

RISCO MUITO ALTO
Aterosclerose significativa (obstrugdo 2
50%) com ou sem eventos clinicos em

territorio:
« Coronario
« Cerebrovascular

« Vascular periférico

METAS: LDL-c<50mg/dL, ndo-HDLc
<80mg/dL

Estatinas de alta poténcia e associagdes
recomendadas

RISCO ALTO (ERG > 10% em 10 anos)

*Doenga aterosclerética subclinica
*Aneurisma de aorta abdominal

*DRC (TFGe < 60 ml/min) '
+LDL 2 190 mg/dI

*Diabetes +fatores de risco/aterosclerose

subclinica METAS: LDL-c<70mg/dL, ndo-
HDLc <100mg/dL

Estatinas de alta poténcia recomendadas

RISCO INTERMEDIARIO (ERG 5-10% em
10 anos)

* Diabetes sem: DAC Subclinica ou
Estratificadores de risco

METAS: LDL-c <100mg/dL, ndo-HDLc
<130mg/dL

Estatinas recomendadas

RISCO BAIXO (ERG <5% em 10 anos)
METAS: LDL-c<100mg/dL, ndo-HDL-c<130
mg/dL

Estatinas opcionais

angio-TC: angiotomografia coronariana; CAC: escore de calcio coronariano; DAC: doenga arterial coronariana; DM: diabetes mellitus; DRC: doenga renal cronica; ERG:
Escore de Risco Global; ITB: indice tornozelo-braquial; TFGe: taxa de filtragao glomerular estimada. Adaptado de Oliveira et al.*

Figura 2. Algoritmo para avaliacao do risco cardiovascular nas mulheres e recomendagéo do uso de estatinas.

A hipertensdo associa-se a maior risco de infarto do
miocardio entre as mulheres, de acordo com o estudo
INTERHEART.™

Recomendacdo 2
Encorajar a obtencao da pressao arterial 6tima por meio de dieta,
exercicios e reducdo do consumo de sal e dlcool
A farmacoterapia esté indicada se pressao arterial (PA) > 140/90

mmHg
Adaptado de Garcia et al.®

Dislipidemia

Nas mulheres a dislipidemia tem o maior risco atribuivel
populacional (47,1%) comparado a todos os outros fatores
de risco conhecidos para DCV."® Ja a regressao do ateroma
e o beneficio da redugéo dos niveis de LDL-colesterol sdo de
mesma magnitude nas mulheres e nos homens.?*2'No estudo
SWAN (Study of Women'’s Health Across the Nation), o colesterol
total, o LDL-colesterol e os triglicérides tiveram pico na transicéo
da menopausa para a fase precoce apds a menopausa® e
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Quadro 2. Fatores agravantes do risco cardiovascular do diabetes
mellitus em mulheres.

Idade > 56 anos em mulheres e tempo de diagndstico de
diabetes > 10 anos

Histéria familiar: parente de primeiro grau com DCV prematura
(homens <55 anos e mulheres <65 anos)

Tabagismo

Hipertensao arterial sistémica

Sindrome metabdlica

Albuminuria >30 mg/g de creatinina
Taxa de filtracdo glomerular <60 ml/min
Retinopatia néo proliferativa

Neuropatia autonémica cardiovascular incipiente
Adaptado de |zar et al.’™

recente meta-andlise ndo demonstrou diferengas significativas
de HDL-colesterol entre a pré- e pés-menopausa.?

Recomendacao 3
Estatinas sao igualmente efetivas em mulheres e homens na
prevencao secundaria
Estatinas sdo recomendadas na prevencdo primaria em
mulheres, mas as evidéncias de ensaios clinicos randomizadas
sdo limitadas pela baixa inclusdo de mulheres
Mulheres de muito alto risco e alto risco cardiovascular: o
LDL-c deve ser reduzido para < 50 mg/dL e < 70 mg/dL e o
nao HDL-c para < 80 mg/dL, e < 100mg/dl, respectivamente
Mulheres de risco cardiovascular intermediario: o LDL-c deve
ser reduzido para < 100 mg/dL e o ndo HDL-c para < 130 mg/
dL
Mulheres de baixo risco cardiovascular: a meta de LDL-c deve
ser < 130 mg/dL e o ndo HDL-c < 160 mg/dL
Nao é recomendado tratamento medicamentoso nas
gestantes
Os sequestrantes de dcidos biliares sdo considerados seguros

para uso na gestagéo e durante a amamentagéo
Adaptado de Oliveira et al.*

Sobrepeso e obesidade

O impacto da obesidade no desenvolvimento da DCV
parece ser maior nas mulheres do que em homens. No
Framingham Heart Study a obesidade aumentou o risco
de DAC em 64% nas mulheres e em 46% nos homens.?* A
obesidade é mais prevalente nas mulheres brasileiras do que
nos homens.*Além disso, & um fator de risco mais importante
para hipertensao entre as mulheres e esta associada com
desfechos adversos na gravidez.

Recomendacéo 4

As mulheres devem manter ou perder peso por meio de um
balanco apropriado entre dieta e exercicios fisicos

Mulheres que precisem perder peso devem acumular no minimo
60-90 minutos de atividade fisica ao menos de moderada

intensidade, de preferéncia realizadas todos os dias da semana

Adaptado de Garcia et al.®

Inatividade fisica

A prevaléncia de inatividade e comportamentos seden-
tarios & maior nas mulheres do que em homens.? 25% das
mulheres n&o praticam atividade fisica regular.*®

Recomendacao 5

Existem muitas evidéncias demonstrando que a prética de
exercicios fisicos regulares é uma das principais acoes de
promocao de salde que os clinicos podem recomendar aos
seus pacientes

Mulheres devem ser orientadas a acumular 150 min/semana
de exercicios de moderada intensidade, 75 min de exercicios
vigorosos, ou combinacédo equivalente

Adaptado de Garcia et al.®

Tabagismo

Em recente metanalise demonstrou-se que em todas as
faixas etarias, exceto dos 30-44 anos, as mulheres tém um
risco 25% maior de DAC associado ao tabagismo comparado
aos homens.?® O risco de eventos aterotrombéticos é ainda
maior naguelas que usam contraceptivos.

Recomendacdo 6

O fumo se associa a uma década de vida perdida e a cessacao
reduz essa perda em 90%

Mulheres devem ser orientadas a ndo fumar e a evitar a exposicao
ambiental ao tabaco

Promover aconselhamento sobre o tabagismo a cada encontro,
reposicao de nicotina e, outras terapias comportamentais ou
farmacoterapia, podem ser indicadas

Adaptado de Garcia et al.®

Sindrome metabodlica

A sindrome metabdlica, uma desordem cuja prevaléncia é
crescente, aumenta o risco de desenvolvimento de diabetes
e doenga cardiovascular. E definida como uma constelagéo
de fatores de risco cardiovasculares, incluindo obesidade,
dislipidemia aterogénica, hipertensao e resisténcia a insulina.
Existem caracteristicas Unicas da sindrome metabdlica nas
mulheres. Um estado de resisténcia a insulina associado
a sindrome dos ovarios policisticos, aumento da gordura
abdominal podem contribuir para o desenvolvimento da
sindrome metabdlica em mulheres e aumentar o risco cardio-
vascular. A menopausa traz um declinio dos niveis circulantes
de estrogenos, que pode aumentar o risco cardiovascular
por seus efeitos na adiposidade, metabolismo lipidico, e
estado pré-trombdético. Entre os elementos-chave envolvidos
no manejo da sindrome metabdlica estao as modificagdes
dietéticas e no estilo de vida. Tratamento apropriado inclui
0 manejo dos fatores de risco cardiovasculares individuais,
0 uso de anti-hipertensivos e terapia hipolipemiante, entre
outros agentes.?’

Recomendacao 7

As estratégias de controle de peso, atividade fisica, orientacao
dietética e cessacdo do tabagismo devem ser oferecidas a
todas as mulheres com intolerancia a glicose, SM ou DM, de
maneira a reduzir o risco CV

Em prevencdo primdria, mulheres diabéticas ou com SM cuja
terapia com estatina estéd indicada devem receber doses de
alta poténcia dessas e/ou de ezetimiba, com alvo de LDL-c <
70 mg/dL

Alternativamente, em mulheres com DM ou SM de risco muito
alto, uma meta de LDL-c < 50 mg/dL deve ser buscada

Adaptado de Oliveira et al.*
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Dieta nao saudavel

Dieta nao saudavel, de pobre qualidade é uma das
principais causas de mortalidade e incapacidade no mun-
do. Programas alimentares internacionais vém focando na
seguranca alimentar e deficiéncia de micronutrientes, mas
a carga relacionada a dieta ndo saudavel nas doencas
cronicas nao transmissiveis (DCNT) hoje supera aquela
relacionada a desnutricao em quase todas as regides do
mundo. Essas tendéncias trazem preocupagao com a
transicao nutricional e convergem para uma dieta menos
saudavel globalmente, com necessidade urgente de me-
Ihorar as politicas de nutricdo nessa transicéo. No entanto,
as diferencas nos padrdes alimentares em todo o mundo
e como elas devem ser implementadas nao estao bem
estabelecidas.?®

Recomendacao 8

Uma dieta saudével é definida como o balanco de alimentos
que ajudem a adquirir e manter um peso sauddvel, promover
salide, e prevenir doencas

O aconselhamento nutricional para promover dieta saudavel
deve focar em:

(1) aumentar o consumo de frutas, vegetais, graos integrais,
laticfnios pobres em gordura, protefnas magras, 6leos vegetais

(2) reduzir o consumo de alimentos ricos em sal (sédio), gorduras
saturadas ou trans, e aglcares de adicao

Adaptado de Jin J.#

Doenca renal cronica

A doenga renal cronica (DRC) é um desafio de salde
associado com alto risco de mortalidade cardiovascular.
Historicamente, o risco de mortalidade cardiovascular era
considerado maior em homens do que em mulheres na
populacéao geral, mas dados mais recentes demonstram
que esse risco pode ser igual ou até superior nas mulheres
com DRC.%®

Recomendacéo 9

Mulheres com DRC apresentam-se como condicdo de alto
risco ou mesmo de muito alto risco cardiovascular, mesmo em
prevencao primaria

Devemos avaliar ndo apenas a taxa de filtragao glomerular, mas
também a relacdo albumina creatinina

Nas mulheres portadoras de DM considera-se de alto risco
pacientes com estratificadores renais de alto risco (EAR) (Figura 3)
Nas mulheres portadoras de DM considera-se de muito alto
risco pacientes com estratificadores renais de muito alto risco
(EMAR) (Figura 3)

Adaptado de Izar, et al.”®

IMPACTO DOS FATORES DE RISCO NAO-
TRADICIONAIS, EMERGENTES, UNICOS
OU MAIS COMUNS ENTRE AS MULHERES
Parto Pré-termo (PPT)

Definido como o parto que ocorre com < 37 semanas, tem
como principais mecanismos a inflamagéo, infecgdo e doenga
vascular. E fator de risco independente para subsequente
morbidade cardiovascular no longo prazo e hospitalizagdes
por causa cardiovascular.®3!

Disturbios Hipertensivos da Gestacao

Incluem hipertensao gestacional, hipertensédo cronica e
pré-eclampsia. A hipertensao gestacional é definida por PA
> 140/90 mmHg em mulher apds a 20° semana de gestacao,
previamente normotensa. Mulheres com pré-eclampsia tém
um risco 3,7 x maior de desenvolver hipertensao 14 anos mais
tarde, 2,16 x maior de doenca isquémica do coragao em 12
anos, 1,8 xde AVC em 10 anos e 1,78 x de tromboembolismo
VENOSsO em CiNco anos.*

Diabetes Gestacional

O diabetes gestacional era definido como qualquer grau
de intolerancia a glicose descoberta durante a gestagéo,
porém com o crescimento das taxas de obesidade e DM, o

Estratificadores renais (EAR e EMAR)

Categorias de albuminuria (Alb/Cre)

G2 Levemente reduzida

Estégios da DRD Moderadamente Muito
< 2 Normal aumentada aumentada
TFG (mL/min/1,73m?) (microalbuminuria) | (macroalbuminuria)
<30 mg/g 30 - 299 my/g 2300 mglg
G1 Normal ou alta =90 Ver idade,

EARe

G3a Leve a moderadamente
reduzida
Moderadamente
reduzida

G4 Muito reduzida

G3b

G5 Faléncia renal

Adaptado de Izar et al.’™

Figura 3. Estratificadores renais em pacientes com DM.
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DM2 em mulheres com potencial de engravidar ndo diagnos-
ticado previamente aumentou muito. Assim, mulheres com
DM no primeiro trimestre s&o classificadas como portadoras
de DM2. O diabetes gestacional é entéao definido como dia-
betes novo apds o primeiro trimestre de gestagéao.* O DM
gestacional aumenta o risco de DM2 em 7x, o risco de AVC
em 2x e de IM em 4x, independente da paciente tornar-se
ou nao diabética.®*%¢

Doencas Autoimunes (DAI): artrite reumatoide
(AR) e lupus eritematoso sistémico (LES)

Estudos populacionais demonstraram associacao entre
doencas inflamatérias e aumento de mortalidade em homens
e mulheres, em consequéncia de DASCV.®” A resposta aos
auto-antigenos resulta em dano ou disfungéo de tecidos, e na
maioria das DA, existe diferenga na prevaléncia entre 0s sexos
que tornam essas doencas um fator de risco mais comum nas
mulheres. A microvasculatura nas mulheres com DAl tem papel
importante no desenvolvimento de DASCV acelerada.® A razéo
entre mulheres e homens paraARéde 2,5:1ede LESde 9:1.O
risco de IM é 2-3 x maior e de AVC 50% maior em mulheres com
AR. Para LES, o risco de IM é de 9-50x o da populacao geral.
De tal forma, que os escores de risco habituais subestimam
o risco cardiovascular nas mulheres com AR e LES, sendo
sugerido multiplicar por 1,5 o risco absoluto.%40

Radiacao e Quimioterapia para Tratamento do
Cancer de Mama

Radioterapia para tratamento do cancer de mama envolve
exposicdo do coragao a radiagao ionizante, aumentando o
risco de doenga isquémica do coragao (DIC). Esse risco é
proporcional a dose, comega poucos anos apos a exposicao
e continua por 20 anos. Existe associacao com a presenca
de fatores de risco e é pior na irradiagéo da mama esquerda,
comparada a direita. Pode se manifestar por valvopatias ou
cardiomiopatias.!

Embora tenha havido substancial aumento nas taxas de
sobrevida por cancer de mama, a quimioterapia se associa a
cardiotoxicidade dose-dependente nas formas aguda, suba-
guda e tardia. Essas pacientes séo candidatas a programas
de vigilancia cardiaca de longo-prazo.*
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RESUMO

A doenca cardiovascular constitui a principal causa de morte na mulher e a incidéncia
de doenga aterosclerotica aumenta de forma dramatica na mulher de meia-idade, par-
ticularmente no periodo de transigéo para a menopausa, considerada um fator de risco
cardiovascular acelerado. Dessa forma, esse momento deve ser encarado como uma
janela critica para a implementacéo de estratégias de intervengéo precoce para reduzir
o risco cardiovascular. Infelizmente, o risco de doenga cardiovascular na mulher nao
tem sido adequadamente identificado e valorizado, de acordo com as peculiaridades
relacionadas a sexo, género e patologias especificas da mulher. Os escores cléassicos de
risco cardiovascular nao estao adaptados a mulher e seu risco é apenas adiado em 10
anos. Assim, para além dos principais fatores de risco cardiovascular cléssicos, devem ser
pesquisadas todas as condicoes clinicas exclusivas da mulher, associadas ao aumento e,
por vezes, ao inicio precoce de doengas cardiovasculares. Com frequéncia, os sintomas
de doenca coronaria na mulher tendem a ser atipicos, o que dificulta o diagnéstico e
atrasa a instituigao do tratamento. Desta forma, perante a suspeita de doenga coronaria
aterosclerética, as mulheres devem ser cuidadosamente investigadas. Observamos que
as mulheres apresentam de forma geral menor carga aterosclerética total e menor carga
aterosclerética ndo calcificada quando comparadas aos homens. Na sindrome coronariana
aguda, o mecanismo mais frequentemente observado em mulheres é a eroséo da placa
aterosclerética, e néo a ruptura desta. Precisamos, assim, construir um novo paradigma
para a melhoria da qualidade da salde cardiovascular da mulher com um novo olhar que
va além da abordagem classica, capaz de integrar todas as especificidades relacionadas
COM O SEX0 € 0 género.

Descritores: Mulheres; Doenga Cardiovascular; Aterosclerose; Placa Aterosclerética;
Sindrome Coronariana Aguda.

ABSTRACT

Cardiovascular disease is the main cause of death in women and the incidence of ath-
erosclerotic disease increases dramatically in middle-aged women, particularly in the period
of transition to menopause, considered an accelerated cardiovascular risk factor. Thus, this
moment should be seen as a critical window for implementing early intervention strategies to
reduce cardiovascular risk. Unfortunately, the risk of cardiovascular disease in women has not
been adequately identified and valued, according to the particularities related to sex, gender
and specific pathologies of women. Classic cardiovascular risk scores are not adapted to
women and their risk is only delayed by 10 years. Thus, in addition to the main classic cardio-
vascular risk factors, all clinical conditions unique to women associated with an increase and
sometimes with early onset of cardiovascular diseases should be investigated. Frequently, the
symptoms of coronary disease in women tend to be alypical, which makes diagnosis difficult
and delays the establishment of treatment. As atherosclerotic coronary disease is suspected,
women should be carefully investigated. We observed that women generally have lower total
atherosclerotic burden and lower non-calcified atherosclerotic burden compared to men. In
acute coronary syndrome, the mechanism most frequently observed in women is the erosion
of the atherosclerotic plaque, and not its rupture. We therefore need to build a new paradigm
to improve the quality of women'’s cardiovascular health with a new look that goes beyond
the classic approach, capable of integrating all the specificities related to sex and gender.

Keywords: Women, Heart Defects, Congenital, Atherosclerosis; Plaque, Atherosclerotic;
Acute Coronary Syndrome.
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INTRODUCAO

A doenca cardiovascular (DCV) continua sendo a causa
numero um de mortalidade em mulheres, principalmente
devido a doenca cardiaca isquémica e ao acidente vascular
cerebral, e estd aumentando globalmente.! Mas muito do que
se sabe a respeito da doenga aterosclerotica se relaciona
ao estudo de suas manifestagbes em individuos do sexo
masculino, sobretudo quando nos referimos a doenca arterial
coronariana (DAC). Um exemplo cléssico sdo os estudos
fundamentais que compararam tratamento clinico e cirurgia
de revascularizagdo miocéardica, como o CASS, Veterans
Administration e European Coronary Surgery Study, que na
década de 1980 descreveram seus resultados baseados em
populagdes predominantemente (ou totalmente) de individuos
do sexo masculino, caracterizado, portanto como um fator de
risco de elevada relevancia, comparavel a idade avangada.®*

As Ultimas décadas foram marcadas pelo avanco na
compreensao da fisiopatologia da doenga aterosclerdtica,
bem como do seu tratamento. Assim foi possivel reduzir
sua incidéncia e mortalidade, mudando também seu perfil
de apresentacdo. Hoje, cada vez mais lidamos com seus
cenarios crénicos em pacientes mais idosos e ha uma busca
continua pela reducéo ainda maior da morbimortalidade da
aterosclerose, com grande énfase no rastreio e tratamento dos
fatores de risco residuais. Entretanto, na populacao feminina
nao se observou uma queda tao pronunciada de eventos
cardiovasculares e cerebrovasculares quanto na populagao
masculina, sobretudo para pacientes com mais de 75 anos
de idade.® Houve também um aumento significativo da pre-
valéncia de DAC em mulheres mais jovens, principalmente
devido as mudangas no estilo de vida, com um aumento
da prevaléncia de obesidade, sedentarismo e tabagismo.®

As manifestagbes da doenga aterosclerética na mulher
s&o mais tardias que nos homens, em torno de 7 a 10 anos.”
Os fatores de risco tradicionais para o desenvolvimento da
aterosclerose, como diabetes mellitus, hipertenséo, tabagismo,
obesidade e sedentarismo influenciam no risco em ambos 0s
sexos, porem hé diferengas significativas no impacto de alguns
fatores no sexo feminino e nos mecanismos fisiopatolégicos
subjacentes, muitos dos quais parecem estar relacionados aos
efeitos protetores do estrogénio sobre o sistema cardiovascular
e suas influéncias sobretudo no metabolismo lipidico. Alem
disso, ha fatores de risco exclusivos ao sexo feminino, como
pré-eclampsia, doenga hipertensiva especifica da gestagao,
diabetes gestacional, sindrome dos ovarios policisticos, uso de
terapias hormonais (contraceptivas ou no pds menopausa) e o
proprio climatério, periodo no qual hd um grande incremento
no risco cardiovascular.® Embora as mulheres apresentem
menor incidéncia de infarto agudo do miocérdio (IAM) do que
0s homens, as taxas de morbimortalidade s&o mais altas.

Discutiremos nos tépicos a seguir as peculiaridades da
aterosclerose no sexo feminino, considerando sua fisiopa-
tologia, apresentagéo clinica e particularidades do rastreio,
prevencao, tratamento e seguimento clinico das pacientes.

FISIOPATOLOGIA DA DOENCA
ATEROSCLEROTICA NA MULHER

A aterosclerose é o principal fator de risco para doen-
cas cardiovasculares e igualmente a principal causa de

morbi-mortalidade em todo o mundo. A aterosclerose é
iniciada pela ativagao endotelial, seguida por uma cascata
de eventos como acumulo de lipides, elementos de fibrose
e calcificagdo. Desencadeando, assim, o estreitamento dos
vasos e ativagdo das vias inflamatérias. A placa de ateroma
resultante, juntamente com esses processos, resulta em
complicagbes cardiovasculares.®

A fisiopatologia da aterosclerose mostra padroes diferen-
tes entre mulheres e homens devido a diferengas biolodgicas
e sociais inerentes. Diversos estudos permitiram o acumulo
de evidéncias no que tange a diferengas na fisiopatologia da
aterosclerose na mulher em relacao ao homem.® A DAC na
mulher comumente se apresenta com carga aterosclerética
menos pronunciada, incluindo todos subtipos de placas
(placas calcificadas, placas nao calcificadas e placas com
baixa atenuagao). O estudo SCOT-HEART, Scottish Computed
Tomography of the HEART Trial, multicéntrico, randomiza-
do, controlado, avaliou 1769 pacientes com o objetivo de
explorar as diferengcas quantitativas e qualitativas das pla-
cas aterosclerdticas relacionadas aos sexos em individuos
que se apresentavam ambulatorialmente com dor toracica.
Foi evidenciado neste estudo que as mulheres apresentavam
significativamente menor carga aterosclerdtica total (22,7%
versus 44,3%, p < 0,001) e menor carga aterosclerética
ndo calcificada (20,6% versus 39,8%, p < 0,001). Ainda,
a carga aterosclerética nao calcificada de baixa atenua-
¢ao também foi menor em mulheres (1,4% versus 5,0 %,
p < 0,001), entretanto, a presenca desse subtipo de placa foi
um preditor independente para infarto agudo do miocardio
fatal e néo fatal, independentemente do sexo. (Figura 1) %1°

Diferencas entre os sexos também podem ter impacto na
fisiopatologia das sindromes coronarianas agudas (SCA). A
trombose coronariana configura uma das principais causas
de SCA e é mais comumente associada a ruptura da placa
aterosclerdtica, porém pode também ser causada pela ero-
séo da placa. Este Ultimo mecanismo, conforme observado
em alguns estudos, é mais frequentemente observado em
mulheres comparado aos homens. O estudo PROSPECT, A
Prospective Natural-History Study of Coronary Atherosclerosis,
foi um estudo prospectivo que usou imagem ultrassonografica
intravascular com radiofrequéncia para caracterizagéo tecidual
das placas ateroscleréticas coronarianas, evidenciou que
mulheres geralmente apresentam mais erosdes sem rupturas
verdadeiras das placas.'" Este estudo também evidenciou
que mulheres apresentam certas diferencas em relagao as
caracteristicas teciduais da placa as quais consistiam em
menor contetdo de célcio e menor centro necrético. '

Diversos sao 0s mecanismos propostos para explicar
a fisiopatologia das erosées das placas ateroscleréticas,
dentre eles podemos citar a disfun¢éo endotelial, ativagédo
leucocitaria, inflamacao e o vasoespasmo coronariano o qual
pode levar a dano e erosdes do endotélio.’ A vasculatura
coronariana na mulher apresenta diferentes aspectos funcio-
nais e isto se deve em parte devido a reatividade vascular do
endotélio e das células musculares lisas serem responsivas
aos hormonios sexuais. Acredita-se que as mudancas hor-
monais experimentadas pela mulher longo da vida também
estejam associadas a alteragdes vasculares funcionais. Ha
evidéncias que essas alteragdes vasculares que se tornam
mais evidentes na pds menopausa estejam associados a
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Figura 1. Consideragdes sobre doenca aterosclerética na mulher comparadas aos homens, quanto a fisiopatologia, a apresentagéo

clinica e ao tratamento.

piores desfechos cardiovasculares, conforme demonstrado
em uma andlise do estudo WISE, Women'’s Ischemia Syndrome
Evaluation, o qual avaliou 163 mulheres com indicacao de
angiografia coronariana e as submeteram a avaliagao da
reatividade vascular. Este estudo mostrou que a alteracéo
da reatividade vascular foi um fator de risco para desfechos
cardiovasculares independentemente da gravidade da doenca
aterosclerdtica. 1

Importantes diferengas no metabolismo lipidico relacio-
nadas ao sexo podem explicar as diferengas encontradas
na prevaléncia e na progresséo da doenga aterosclerdtica.
Durante o periodo pré menopausa as mulheres tendem a
apresentar menor risco cardiovascular em comparacao aos
homens. Alguns estudos mostram que o LDL (Jow-density
lipoprotein) tende a ser menor na mulher até por volta dos
50 anos, quando a partir de entao ele comega a tender a
elevacao. Em relagao ao HDL (high-density lipoprotein), este
tende a apresentar uma concentragdo média de 10 mg/dL
acima em mulheres em relagdo aos niveis séricos de homens
da mesma faixa etaria. Um dos mecanismos que podem
explicar essas diferencas observadas nos perfis lipidicos
entre os sexos se deve a cinética da apoB-100. Esta é a
principal proteina associada ao LDL e triglicerideos e conforme
observado por Matthan et al, mulheres na pré-menopausa
apresentam taxas de depuracdo mais rapidas de lipoproteinas
contendo apoB-100 aterogénicas associado a taxas de pro-
ducao mais baixas.'?' O mecanismo relacionado a diferenca
do comportamento cinético da apoB-100 n&o é totalmente
compreendido, porém acredita-se que o estrogénio possa ser
um dos agentes responsaveis, gerando consequentemente
maior depuragdo do LDL e do triglicérides.®

PECULIARIDADES DAS MANIFESTACOES
CLIiNICAS

A apresentacao clinica da doenga aterosclerética no sexo
feminino tem peculiaridades importantes a serem discutidas,
especialmente na DAC. O principal sintoma da DAC ¢ a
dor toracica tipicamente anginosa, com as caracteristicas

descritas classicamente por William Heberden no século XVIIl.
Porém ha nesta populagédo um aumento da prevaléncia de
sintomas atipicos em substituicdo a angina tipica, denomina-
dos equivalentes anginosos. Tais sintomas incluem o de dor
epigastrica isolada, nausea, sensacao de plenitude gastrica,
palpitacdes, dor cervical ou mandibular, dor perfurante ou
mesmo dispneia isolada.''* Compreender esta informagao
¢ essencial para prestar um atendimento adequado a uma
paciente com dor toracica, uma vez que a maioria dos aten-
dimentos de dor toracica em cenario de emergéncia é da
populagao feminina. 171820

Apesar de serem maioria nos atendimentos em dor to-
récica, as mulheres tém um risco maior de ndo receberem
diagndstico e tratamento adequados.'®?' Este fator pode ser
explicado, para além da maior frequéncia dos sintomas atipicos
mencionados acima e do fato de que os escores tradicionais
de avaliagdo de dor torécica frequentemente subestimam
0 risco da dor na populagao feminina, pelo fato de que as
mulheres mais frequentemente apresentam também sintomas
prodromicos inespecificos como fadiga nao usual, distdrbios
do sono, ansiedade e desconforto nos membros superiores,
fatores que mais frequentemente as levam ao pronto atendi-
mento e que acabam recebendo diagndsticos alternativos,
atrasando o diagnéstico definitivo. (Figura 1) Deste modo, é
preciso enfatizar sistematicamente na investigagao os sintomas
prodrémicos e atipicos além da angina, a fim de n&o perder a
oportunidade diagndstica no cenario de emergéncia.

O cenario da sindrome coronariana crénica também me-
rece atengao para as especificidades da populagéo feminina.
Quanto a sintomatologia, € interessante ressaltar o achado do
estudo ISCHEMIA, no qual observou-se que mulheres com
isquemia moderada a importante sdo mais sintomaticas que
homens com as mesmas caracteristicas.? Esta informagéo &
essencial para a compreensao e tratamento de um cenario
em que o foco da maioria das intervencdes se da no sentido
de melhorar a qualidade de vida dos pacientes por meio
do alivio da angina, seja com o tratamento clinico ou com
tratamentos de revascularizagao cirlrgica ou percutanea.
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Uma interessante observagdo do cenario cronico é a
maior prevaléncia de fatores de risco cardiovascular em
mulheres com diagnéstico de DAC em relagéo a populagéo
masculina, conforme demonstrado no estudo PROMISE,
que comparou em pacientes de probabilidade pré-teste
intermediaria de DAC obstrutiva estratégias de investigacao
com provas funcionais ou anatémicas néo invasivas. Dentre
os fatores de risco, podemos citar a hipertensao arterial
sistémica, dislipidemia, idade mais avangada, doenca arterial
periférica ou cerebrovascular, estilo de vida sedentério e
menor capacidade funcional.®

CONSIDERACOES EM RELACAO AO
TRATAMENTO DA DOENCA
ATEROSCLEROTICA NA MULHER

De acordo com as evidéncias disponiveis até o mo-
mento, os medicamentos e procedimentos baseado em
evidéncias para o tratamento da doenga coronariana sdo
similarmente efetivos em homens e mulheres. Porém,
tanto no contexto da doenga coronariana aguda quanto
na cronica, observa-se importantes vieses no uso da te-
rapia médica baseada em evidéncia com alguns estudos
mostrando que as mulheres tendem a receber menos
essas terapias em comparagéo aos homens.*2* Em um
estudo realizado pelo Euro Heart Survey, que teve como
objetivo avaliar o impacto do género na investigacéo e
manejo da angina estavel foi demonstrado que as mulheres
recebiam significativamente menos terapia antiplaquetaria
e estatinas mesmo na presenca de doenca coronariana
confirmada. Ainda, observou-se neste estudo que as mu-
Iheres tinham probabilidade menor de receberem terapia
de revascularizagdo em comparagao aos homens mesmo
apos ajuste multivariado para idade, disfungéo ventricular,
gravidade da doenca coronariana e diabetes.?> Um outro
estudo realizado entre 1994 e 2002 pelo National Registry
of Myocardial Infarction Investigators, foi demonstrado que
as mulheres com infarto agudo do miocérdio recebiam
significativamente menos terapia de reperfusao do que
homens. (Figura 1) %

Mulheres apresentam um maior risco de sangramento
guando em uso de terapia antiplaquetaria e antitrombotica
e uma das hipéteses para esse maior risco pode estar rela-
cionado a diferencas na farmacocinética e farmacodinamica
das drogas.? Entretanto, observa-se que o beneficio da
terapia antiplaquetéaria tem similares beneficios indepen-
dentemente do sexo.'

Em geral, mulheres com angina estavel submetida a
cirurgia de revascularizagdo miocérdica para melhora de
sintomas tendem a apresentar menor melhora dos sintomas
em comparagao aos homens. Este achado pode estar rela-
cionado ao menor didmetro dos vasos e a maior ocorréncia
de revascularizagao incompleta.?+%

Em relagdo a intervencao coronaria percutanea,
conforme j& mencionado anteriormente neste texto, as
mulheres frequentemente apresentam menor extensao
e gravidade da aterosclerose e isso se traduz também
em relagado a complexidade anatdbmicas das lesdes para
tratamento percutaneo e portanto, geralmente observa-se
que mulheres apresentam menos lesdes complexas do

que homens com alguns estudos mostrando que cerca
de um quarto da intervengdes coronarianas complexas
sdo realizadas em mulheres.?2¢ No estudo SYNTAX, Per-
cutaneous Coronary Intervention versus Coronary-Artery
Bypass Grafting for Severe Coronary Artery Disease, foi
demonstrado que mulheres apresentavam menores valores
de SYNTAX score, menores taxas de oclusdo total cronica
e menores taxas de lesdes de bifurcacdo.?” Entretanto,
alguns estudos observacionais mostraram que de forma
paradoxal as mulheres frequentemente experimentam
mais complicagdes periprocedimento tais como disseccao
coronariana, tamponamento cardiaco e sangramento
significante com necessidade de transfusdo.?”% Ainda,
mulheres tendem a apresentar mais infarto agudo do
miocérdio periprocedimento subsequente a abordagem
de lesOes anatomicamente complexas.?’

CONCLUSAO

A Doenca Cardiovascular aterosclerética continua a ser a
principal causa de morbimortalidade em mulheres no mundo
inteiro. O risco médio de desenvolver DCV em mulheres ao
longo da vida & alto, e essa taxa aumenta & medida que
aumenta o nimero de fatores de risco. Assim, o foco na
prevencao priméria de DCV é de extrema importancia para
reduzir os desfechos cardiovasculares. Identificar e tratar
fatores de risco, incluindo hipertenséo, dislipidemia, DM,
tabagismo, obesidade e sedentarismo, tornaram-se um dos
principais focos da sociedade cientifica para atingir esse
objetivo. Infelizmente, muitos desses fatores de risco estao
aumentando em prevaléncia e gravidade, especialmente em
mulheres jovens. Pesquisas adicionais sobre os mecanismos
responsaveis pelas diferengas observadas entre os sexos
nos efeitos dos fatores de risco tradicionais nao apenas
melhorariam nossa compreenséo da patogénese da DCV,
mas também poderiam ajudar a formagéo de politicas de
salde publica e na adaptacéo de intervencoes especificas
de género para o tratamento e gerenciamento desses fatores
de risco. Além disso, existem fatores de risco adicionais
especificos do sexo feminino (parto prematuro, disturbios
hipertensivos da gravidez, DM gestacional, transi¢cao da
menopausa, doengas auto-imunes) que podem ser identi-
ficados durante a vida reprodutiva e que podem melhorar
as estratégias atuais de avaliagao de risco para prevengéao
primaria de DCV. No entanto, desafios consideraveis perma-
necem na incorporagao dessas informagoes em ferramentas
de avaliagdo de risco atuais.

Amelhoria na qualidade da salide cardiovascular da mulher
exige um novo olhar que va além da abordagem cléssica,
capaz de integrar todas as especificidades relacionadas com o
sexo e 0 género. Devemos tornar a protecao cardiovascular da
mulher uma prioridade de Salde Publica, para que a mulher, em
todas as fases da sua vida, possa se beneficiar dos melhores
cuidados de salde preventiva e curativa.
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RESUMO

As doengas cardiovasculares sao a principal causa de morte por doenca ndo trans-
missivel entre as mulheres no Brasil e no mundo e, apesar disso, o cuidado da mulher em
relagdo as doencas cardiovasculares ainda é negligenciado, havendo subvalorizagéo de
sintomas, assim como investigagao e tratamento inadequados. O pouco reconhecimento
de importantes diferengas bioldgicas entre mulheres e homens, bem como particularidades
em suas respectivas respostas a estresses sociais, ambientais e comportamentais, ocorre
até os dias de hoje, em parte, em decorréncia da sub-representacdo das mulheres em
todos os aspectos da pesquisa clinica. Além disso, as calculadoras de risco cardiovascular
nao incorporam fatores de risco adicionais ou especificos do sexo. Dessa forma, uma
abordagem mais abrangente é essencial para a avaliar o risco cardiovascular em mulheres,
levando em consideragao manifestagoes das doengas cardiovasculares especificas de
Sexo e género, que se traduzem em particularidades na investigagdo, abrangendo desde
a indicagéo adequada de exames subsidiarios, assim como a interpretagéo correta dos
resultados obtidos. Essa revisdo aborda os métodos de avaliagdo na investigagéo da
doenca cardiovascular na mulher, com suas indicacoes, peculiaridades e limitagoes.

Descritores: Mulheres; Doengas Cardiovasculares; Diagnéstico por Imagem.

ABSTRACT

Cardiovascular diseases are the main cause of death by non-infectious disease among
women in Brazil and in the world. Nevertheless, cardiovascular care in women is still neglected,
due to undervaluation of symptoms, as well as inadequate investigation and treatment.
The lack of recognition of important biological differences between women and men, as
well as particularities in their respective responses to social, environmental and behavioral
stresses, occurs until today, partly due to the underrepresentation of women in all aspects of
clinical research. Furthermore, cardiovascular risk calculators do not incorporate additional
sex-specific risk factors, so a more comprehensive approach is essential for assessing
cardiovascular risk in women, taking into account sex- and gender-specific manifestations
of cardiovascular disease leading to particularities in the investigation, ranging from the
appropriate indication of imaging studies, as well as the correct interpretation of the results
obtained. This review approaches the investigation of cardiovascular disease in women, its
indications, peculiarities and limitations.

Keywords: Woman, Cardiovascular Diseases; Diagnostic Imaging.

INTRODUCAO

pacientes do sexo masculino.? Mulheres com infarto agudo

As doengas cardiovasculares (DCV) sao a principal causa
de morte por doenga nao transmissivel entre as mulheres no
Brasil e no mundo,' e o aumento da prevaléncia das DCV e
de morte por DVC ocorre especialmente apds a menopausa.
Mulheres com doenca arterial coronariana (DAC) tém maior
probabilidade de apresentar um pior progndéstico da doenga
em relacao aos homens.

Apesar do impacto da morbimortalidade das DVC na
mulher, sua investigacao e tratamento adequados sao muitas
vezes negligenciados quando comparados a conduta em

do miocérdio apresentam maior mortalidade do que homens,
e mulheres com sintomas de angina ou um teste de esforco
anormal tem menor probabilidade de serem encaminhadas
para testes diagndsticos adicionais.® Isso se deve, em parte
ainda ao pouco reconhecimento de importantes diferencas
biolégicas entre mulheres e homens, bem como diferengas
em suas respectivas respostas a estresses sociais, ambientais
e comportamentais, em docorréncia da sub-representagéo
das mulheres em todos os aspectos da pesquisa biolégica
(de bancada a investigacdes populacionais).*

http://dx.doi.org/10.29381/0103-8559/20233302276-81
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O melhor reconhecimento da prevaléncia dos fatores de
risco tradicionais para DCV e seu distinto impacto na mulher,
assim como fatores de riscos nao tradicionais emergentes
permitem a melhor compreenséo e maior atengéo quanto a
apresentacdo da DVC entre as mulheres. Além disso, atencéo
deve ser dada a algumas condigdes cardiovasculares mais
prevalentes entre as mulheres como a INOCA/MINOCA por
disfuncéo microvascular, disseccéo espontanea de corona-
rias, cardiomiopatia estresse-induzida e insuficiéncia cardiaca
com fragao de ejecao preservada que s&o, muitas vezes,
subdiagnosticadas.

A estimativa de risco cardiovascular aterosclerotico é
fundamental para uma agao preventiva eficaz. Entretanto,
reconhece-se que 0s escores de risco sao ferramentas que
podem subestimar ou superestimar o risco em determinados
grupos e podem negligenciar fatores de risco ndo capturados
nas populagdes de origem.® Esse ponto é particularmente
relevante na avaliagdo da mulher, em que fatores de risco
adicionais ou especificos do sexo, como condigdes sociais
adversas, fatores relacionados a gestagéo e doengas infla-
matdrias cronicas, por exemplo, ndo foram incorporados a
nenhuma ferramenta de avaliagao de risco cardiovascular.
Uma abordagem mais abrangente é essencial para a avaliar o
risco cardiovascular em mulheres, levando em consideracao
manifestagdes das DCV especificas de sexo e género, que
se traduzem em variagOes de resultados.®

A maioria dos modelos de predigao utilizados superestima
o risco de DVC em mulheres, e a necessidade de avaliagbes
adicionais agregando fatores de risco adicionais ou exames
complementares é recomendada quando a probabilidade
pré-teste é intermediaria, isto é, o risco de eventos cardio-
vasculares em 10 anos é de 5 a 10% em mulheres, pelo
escore de risco global.”

Estudos mostram consistentemente que as mulheres que
apresentam dor toracica estavel e suspeita de DAC tém mais
sintomas, mas menos isquemia miocardica extensa e menos
doenga coronéria epicardica comparado aos homens. Esse
fendmeno conhecido como “paradoxo de géneros” pode
levar ao diagndstico incorreto e pior evolugdo da doenga
nas mulheres.!

Abordaremos nesta revisao os métodos de avaliagao
na investigacao da DCV na mulher, com suas indicagoes,
peculiaridades e limitagdes.

ELETROCARDIOGRAMA

O eletrocardiograma (ECG) tornou-se a ferramenta diag-
ndstica e progndstica nao invasiva mais amplamente utilizada
na cardiologia para analise de ritmo, detecgao de cardiopatia
isquémica e hipertréfica e em uma série de outros cenérios
clinicos. A primeira diferenca entre os géneros foi publicada ha
mais de 100 anos, demonstrando que mulheres apresentam
intervalos QT significativamente mais longos que homens
apesar de frequéncias cardiacas mais elevadas,® sendo
considerado normal o QT corrigido < 470ms em mulheres
e <450ms em homens. O ECG também difere nas mulheres
em relagdo a magnitude dos sinais elétricos, com menor
amplitude do QRS, do ponto J e daonda T.

As mulheres com e sem hipertrofia ventricular esquerda
(HVE) tém voltagens de QRS mais baixas e duragoes de QRS
mais curtas do que homens, mesmo apds ajuste pela massa

ventricular esquerda e peso corporal. Como consequéncia,
quando critérios especificos de sexo nao séo empregados,
0 ECG apresenta mais especificidade e menor sensibilidade
para detecgao de hipertrofia em mulheres do que em homens.®
O critério de Cornell para avaliagao de HVE (soma da amplitu-
de daonda R em aVL com onda S de V3) melhora a preciséo
ao considerar 0 sexo, sendo anormal> 28 mm em homens
e> 20 mm em mulheres." Os sinais eletrocardiogréficos de
HVE em mulheres parecem predizer o desenvolvimento de
insuficiéncia cardiaca futura em mulheres de meia-idade.’

Alteragdes na interpretagéo eletrocardiografica podem
ser observadas em até 46% das portadoras de implantes
mamarios: inverséo de ondas T, depressdo do segmento
ST em derivagdes inferolaterais, baixa progressao de R de
V1-V4, intervalo QT prolongado e HVE, podendo assim levar
a interpretagdes enganosas.

TESTE ERGOMETRICO

O teste ergométrico (TE) € um dos testes n&o invasivos
mais comumente usados na avaliagdo da doenga isquémica
do coracao. Tem sua indicacao na avaliacao de sintomas
(reprodutibilidade de sintomas ao esforgo realizado), capa-
cidade funcional, arritmias, resposta pressorica e informagéo
progndsticas como capacidade funcional, frequéncia cardiaca
de recuperagao e resposta cronotropica.!

Como o TE apresenta desempenho diagnostico infe-
rior em comparacao aos demais exames de imagem, com
limitagbes na conclusao ou exclusao diagnostica de DAC
obstrutiva, a Ultima diretriz de Sindromes Coronarianas Croni-
cas da Sociedade Europeia de Cardiologia "2 nao considera
mais o TE como exame inicial de escolha na investigacao de
DAC obstrutiva. Entretanto, pode ser considerado como um
teste alternativo para descartar DAC quando outros testes
de imagem néo estiverem disponiveis, em pacientes com
probabilidade pré-teste intermediaria de DAC em pacientes
sintomaticas, com ECG interpretavel e que possam se
exercitar adequadamente (> 5METS)."

O TE tem alta frequéncia de resultados considerados
falso-positivos no sexo feminino, variando de 38 a 67% em
comparagao a 7 a 44% no sexo masculino. A diferencga en-
contrada entre os géneros pode ser justificada pela menor
prevaléncia de DAC em mulheres quando comparado a
homens da mesma idade. Além disso, existe uma prevaléncia
mais elevada de DAC nao obstrutiva (INOCA) em mulheres,
além de alteragdes eletrocardiogréficas na auséncia de DAC
em casos de doenca valvar mitral, HVE e variacdes hormonais.

As diferencas de precisao diagndstica do teste ergomé-
trico (TE) na avaliacao de mulheres e homens com suspeita
de DVC podem ser justificadas, em parte, a incapacidade
em atingir cargas de esforgo adequadas entre as mulheres,
especialmente as idosas.'? Existe também a hipotese de que o
estrogénio (natural ou ndo) pode influenciar nos segmentos ST
com o exercicio, efeito que se assemelha ao dos digitalicos. ™

Em mulheres pré-menopausa sem DAC, a presenca de
depressédo do segmento ST durante o exercicio parece variar
com o ciclo menstrual. Além disso, mulheres pds-menopausa
recebendo terapia de reposigao hormonal com estrogénio, e
com coronarias normais, tem maior probabilidade de apre-
sentar depressao de segmento ST induzida por exercicio do
gue mulheres sem reposicdo de estrogénio.'
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Dessa forma, a interpretacéo do TE na mulher deve levar
em conta nao somente a alteragdo do segmento ST, mas
também escores de risco e outras variaveis que apresen-
tam impacto prognéstico como a capacidade funcional, a
resposta cronotropica ao esforgo, a frequéncia cardiaca de
recuperacao e a resposta da pressao arterial ao exercicio.

Aintegragdo de multiplos parédmetros do teste ergométrico
tem uma melhor acurécia no diagndéstico da DAC. O escore
de Duke incorpora trés variaveis do exame para o célculo do
risco (magnitude do desnivel do segmento ST, capacidade
funcional e angina induzida ao esforgo), sendo uma ferramenta
importante na avaliagao diagndstica e prognostica, princi-
palmente nas mulheres.’™ O escore permite a estratificagédo
em baixo risco (=5), com mortalidade estimada de 0,5%
a0 ano; risco intermediario (entre 5 e -11), com mortalidade
anual estimada entre 0,5% e -5%; e alto risco (escore <11),
com mortalidade estimada em =5% ao ano. Um estudo
que avaliou o escore de Duke em uma populacao de 3.225
individuos sintomaticos, submetidos ao teste ergométrico
e a angiografia de corondrias num periodo de trés meses,
dos quais 976 do sexo feminino, observou resultados dife-
rentes entre os géneros. Para as mulheres, a mortalidade
em dois anos foi de 1,0%, para baixo risco, de 2,2%, para
risco intermediério, e de 3,6%, para alto risco, ao passo que,
para 0s homens, os percentuais chegaram a 1,7%, 5,8% e
16,6%, respectivamente. A frequéncia de doenga triarterial,
ou doenga de tronco de coronéria esquerda, foi de 3,5%,
12,4% e 46%, para baixo, intermediario e alto risco no sexo
feminino, respectivamente, e de 11,4%, 38,7% € 71,5% no
sexo masculino, respectivamente. A capacidade de exclusdo
da doenga foi mais significativa na populagdo feminina com
baixo risco do que na masculina

Mulheres com baixa capacidade funcional ( <5METS) no
TE, frequéncia cardiaca de recuperacao baixa (redugdo <12
bpm em relagao a FC de pico, no 1° minuto de recuperacao)
e incapacidade de atingir frequéncia cardiaca submaxima,
independente da presenca de sintormas, apresentam maior
risco de morte e eventos CV, independente de fatores de risco
tradicionais, em uma coorte de pacientes acompanhadas
durante 20 anos.'®

Da mesma forma, comparando mulheres assintomaticas
que atingiram =85% da capacidade cardiorrespiratéria predita
para aidade com aquelas que atingiram <85%, essas apresen-
taram o dobro de risco de morte por todas as causas e maior
risco de morte por DAC."” Dessa forma, a informagéo de aptidao
cardiorrespiratéria, assim como capacidade de recuperagéo
da FC e a competéncia cronotrépica devem ser incorporadas
a interpretacao do TE, especialmente em mulheres.

ECOCARDIOGRAFIA

A ecocardiografia é ferramenta n&o invasiva e de relativo
baixo custo indicada na investigagdo diagnostica inicial das
e avaliagao prognostica das DCV, com dados sobre fungéo
contrétil global e regional, dimensdes cavitarias € massa
miocérdica, identificando valvopatias, miocardiopatias, pe-
ricardiopatias, e doengas da aorta.

A ecocardiografia de estresse, que pode ser realizada
através de estresse fisico (esteira, bicicleta) ou farmacolégico
com dobutamina ou vasodilatadores (adenosina ou dipiri-
damol), avalia além da informag&o estrutural miocéardica, a

extensdo de miocardio isquémico e fibrose miocardica, e esta
indicada na investigagao de DAC em pacientes sintomaticos
com risco CV intermediério ou para avaliagao progndstica
de pacientes com DAC estabelecida, em que ndo se deseja
a exposicéo a radiagdo, especialmente para mulheres jo-
vens. Nao existem muitos estudos avaliando diferencas no
desempenho da ecocardiografia de estresse entre 0s sexos.
A ecocardiografia de estresse fisico pode predizer morte
cardiovascular e por todas as causas em mulheres, especial-
mente devido a combinagao de alteragbes ecocardiograficas
isquémicas (escore de motilidade segmentar) associado a
informacéo da performance cardiovascular simultanea.'®

MEDICINA NUCLEAR

Mulheres consideradas de risco intermediério a alto ou
alto e com ECG basal anormal ou n&o interpretavel (por alte-
racOes da repolarizagao ventricular ou padréo de sobrecarga
ventricular esquerda, blogueio de ramo esquerdo, ritmo de
marca-passo, sindromes de pré-excitagao e fibrilagéo atrial)
sdo candidatas a iniciarem a investigagcdo por exames diag-
nosticos de imagem néo invasivos que avaliem a perfuséo
miocardica ao estresse, como, por exemplo, a cintilografia
de perfusdo miocardica (CM) e a tomografia por emissao
de pésitrons (PET), esta Ultima ainda pouco empregada em
nosso meio na prética cardiolégica. ™

AVALIACAO DA PERFUSAO MIOCARDICA
E DA FUNCAO VENTRICULAR ESQUERDA
PELAS TECNICAS DE MEDICINA NUCLEAR

A CM realizada por tomografia computadorizada por
emissao de féton Unico cuja sigla em inglés é SPECT (Single
Photon Emission Computed Tomography) avalia a perfuséo do
miocardio em repouso e durante estresse fisico ou farmacolé-
gico com vasodilatadores (dipiridamol, adenosina ou agentes
A2 seletivos) ou inotropico (dobutamina). No pico da fase
de estresse é administrado radiofarmaco que emite radiagéo
gama (sestamibi-*"Tc ou Tetrofosmin -%*™ Tc). A sincronizacao
do eletrocardiograma ao estudo da perfuséo (gated-SPECT)
fornecem informagoes sobre a fungdo ventricular esquerda
basal e sob estresse, auxiliando na identificagao de artefatos
técnicos, na melhora avaliagédo de portadores de doenga
multiarterial e verificando se o estresse estaria induzindo
piora na contratilidade global ou segmentar e atordoamento
miocardico.?® Seus valores diagndéstico e progndstico em
mulheres j&a estdo muito bem estabelecido.?'?? Estudo prévio
mostrou sensibilidade e especificidade diagndsticas desse
exame para a deteccao de DAC obstrutiva de 81% (IC 95%
76-86%) e 78% (IC 95% 69-84%), respectivamente, na mulher.?
Interessante, ressaltar que a literatura ndo mostra diferenca
de acuracia diagnéstica da cintilografia em mulheres quando
comparada a homens.2*O uso de programas de corre¢ao de
atenuagéo, nem sempre disponivel em todos os equipamen-
tos, e a aquisicao das imagens em decubitos dorsal e ventral
trouxeram ainda alguns ganhos na melhor diferenciagdo entre
areas de menor perfusao e artefatos técnicos causados por
atenuagdo mamaria, um dos desafios da técnica em mulhe-
res.?* Em relagdo a andlise da fungao ventricular esquerda,
em comparagao com os homens, as mulheres apresentam
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menores valores de volumes cardiacos e maiores valores
médios de fragéo de ejecao ventricular esquerda.®

A CM também desempenha um papel muito importante na
estratificac@o de risco de eventos em mulheres com suspeita
ou DAC conhecida. Estudo prévio,?” demonstrou que a sobre-
vida livre de evento € significativamente maior em mulheres
com CM normal quando comparadas aquelas com CM com
defeitos perfusionais (96% versus 86,9%, respectivamente).

O estudo ISCHEMIA mostrou ser a CM de grande im-
portancia para avaliar carga isquémica de grande auxilio no
processo de decisdo e controle terapéutico.?®

Os novos equipamentos com detector de estado sélido
possibilitam menor tempo de aquisicdo das imagens (3a 5
min), reduzindo sobremaneira a dose de radiacéo utilizada.
Estes equipamentos permitem o uso de software para analise
de reserva de fluxo, extremanete Util para avaliar isquemia
por territorio arterial, por doenga arterial coronaria ndo obs-
trutiva (muito Util em mulheres), bem como para avaliagao
da repercussao funcional de obstrugoes moderadas.?*

Ainda pouco utilizado em nosso meio devido a falta de
ciclotron para producgéo dos radiofarmacos necessarios para
avalicdo da perfuséo, a tomografia por emissao de positrons
(PET scan) é muito utilizada em outros paises para pacientes
obesos e com atenuagao mamaria, tendo ainda vantagens
de menor exposicao a radiagado usando radiofarmacos de
meia-vida e também oferecer a analise da reserva de fluxo
coronariano, muito importante na investigagao de MINOCA/
INOCA. Por ser o Unico método nao invasivo a avaliar a se
ha metabolismo miocérdico, é considerado padrao ouro
para investigacdo de viabilidade.® E também método de
grande importancia para avaliar pacientes com Sarcoidose
pois verifica se a doenga esta em atividade e também realiza
controle terapéutico.®

OUTRAS TECNICAS DE MEDICINA
NUCLEAR UTILIZADAS EM
CARDIOLOGIA

Na é&rea cardiolégica a medicina nuclear oferece além
da avaliagéo da perfusao e fungdo ventricular esquerda, a
ventriculografia radioisotdpica bastante empregada quando
ha dlvidas sobre os valores seriados da fragéo de ejecao
ventricular esquerda. Por ser técnica que obtem parédmetros
baseados em calculos volumétricos independe da interpre-
tacao do observador, tendo alta reprodutibilidade e baixa
variabilidade entre observadores, bastante Util na avaliagéo dos
efeitos cardiotoxicos dos tratamentos oncologicos na mulher %,
A diminuicao da FEVE, contudo, ¢ uma manifestacao relativa-
mente tardia da leséo miocardica. A cintilografia cardiaca com
123-MIBG vem sendo considerada como técnica que permite
abordagem bem precoce. Esse método avalia alteragdes da
atividade adrenérgica cardiaca e vem sendo empregada na
fase inicial para diagnostico da cardiopatia de Takotsubo,
na avaliagcdo de pacientes com insuficiéncia cardiaca, com
dispositivos implantados e na avaliagao e controle terapéutico
de cardiotoxicidades de tratamentos oncoldgicos.®

Ainda em cardiologia a cintilografia cardiaca com Pirofosfa-
to-*"Tc j& é considerada arsenal diagnostico fundamental para
Amiloidose, na identificagao dos portadores da forma TTR.%

ULTRASSONOGRAFIA DE CAROTIDAS

A ultrassonografia das carétidas € um método nao invasi-
vo de examinar as paredes das artérias, fornecendo medidas
da espessura medio-intimal (EMI) e vérios locais (artéria
carotida comum, bifurcacao, artéria carétida interna) e de
placas que podem indicar doenga aterosclerética subclinica.

Entre 40 e 80% dos individuos aparentemente saudaveis
e assintomaticos exibem aumento da EMI ou apresentam
placas carotideas e a presencga de lesdes subclinicas estao
fortemente associadas a carga aterosclerética e ao risco de
eventos CV, especialmente a presenga de placas.

Dessa forma, a presenga de placas carotideas (>1,5mm)
documenta a presenga de aterosclerose subclinica e classifica
0 paciente como alto risco, independente do sexo.”% Ja a
medida da espessura médio-intimal, que parece refletir no
aumento de risco, pode ser utilizado na reclassificagao de
risco CV em determinados grupos, como em mulheres com
pelo menos dois fatores de risco CV.!

ESCORE DE CALCIO

O escore de calcio coronario pode ser uma ferramenta
Util para uma melhor avaliagao de risco cardiovascular em
mulheres assintomaticas, considerado como modificador
de risco, visto que as calculadoras de risco tradicionais ge-
ralmente subestimam o risco em mulheres, especialmente
nas jovens. Esté indicada em mulheres com risco limitrofe e
intermediario, e em mulheres com fatores de risco especifi-
cos do sexo, como pré-eclampsia e menopausa precoce.*
Embora a exposicdo a radiagao seja uma preocupagéo, a
dose é consistentemente mais baixa que em protocolos
anteriores, sendo semelhante a da mamografia ( <1mSv).!

Observou-se que mulheres classificadas como de baixo
risco, 32% apresentavam célcio detectavel. Essas mulheres
apresentaram significativo maior risco de DCV e eventos
CV comparados com mulheres com escore de calcio zero.
As mulheres com escore de calcio elevado tiveram riscos
absolutos de doenga CV e eventos CV de 6,7% € 8,6%,
respectivamente, durante um periodo de quase quatro anos.

Da mesma forma, em uma coorte de mulheres assintoma-
ticas, o escore de célcio foi mais efetivo em identificar mulhe-
res de alto risco que haviam sido previamente classificadas
como baixo risco pelo escore de risco de Framingham (ERF).
A mortalidade em 15 anos das mulheres assintomaticas de
risco baixo a intermediario foi de 5% para aquelas com EC
zero, e de 23,5% para aquelas com EC = 400.%

Mulheres com escore célcio detectavel apresentam uma
chance relativa 1.3 vezes maior de morte CV quando compa-
radas a grupos de homens com escore de célcio semelhante.
Alguns estudos, inclusive, sugerem que os valores de corte
para a escore de célcio seja ajustada por sexo para a melhor
estratificagao de risco dos pacientes, uma vez que as placas
coronarianas nas mulheres apresentam composi¢ao diferente
da dos homens, sendo mais rica de lipideos e menos calcifi-
cada, com maior chance de desenvolver erosdes com placas
nao calcificadas, acarretando um maior risco para eventos
cardiovasculares.?® Valores de referéncia internacionais tam-
bém podem subestimar a relativa carga de escore de célcio
quando aplicados em mulheres brasileiras.*

Dessa forma, mulheres assintomaticas com baixo ris-
co de DCV de acordo com o escores de risco tradicionais
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apresentam, na verdade, risco substancial de DCV que pode
ser mais bem predito pela incorporagéo do escore de célcio
a analise de calculo.

ANGIOTOMOGRAFIA DE CORONARIAS

Esté indicado como exame inicial no diagnostico de DAC
em pacientes sintomaticos, como alternativa a coronariografia
guando testes ndo invasivos s&o inconclusivos. Sua precisao
diagndstica para DAC obstrutiva nao difere entre homens e mu-
Iheres,** apesar dos vasos epicardicos menores em mulheres.

E um exame que fornece informagdes anatémicas quando
gravidade e extensao da DAC obstrutiva e ndo obstrutiva, com
implicagbes progndsticas e orientagao do tratamento.' Na
mulher, existe um perfil de DAC especifico com maior chance
de apresentar doenca n&o obstrutiva assim como a menor
prevaléncia e extensdo da doenga obstrutiva.*' A angiotomo-
grafia, dessa forma, pode ter uma acurécica discretamente
menor em mulheres devido a abilidade reduzida de identificar
estenoses em ramos coronarios menores.

A exposicao aradiacao, particularmente no tecido mama-
rio em mulheres, tem sido uma preocupagao de seguranga,
sendo alvo de investimentos em avangos tecnolégicos na
area, que ja tém conseguido reduzir significativamente as
doses de radiacao utilizada no exame.*

RESSONANCIA MAGNETICA DO
CORACAO

A ressonancia magnética cardiovascular (RMC) forne-
ce uma avaliagdo abrangente da DCV, incluindo avaliagdo
da estrutura e fungao do miocardio, inflamagéo, isquemia,
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STRATEGIES IN CARDIOVASCULAR PREVENTION
RESUMO

As doengas cardiovasculares sao a principal causa de mortalidade ao redor do mundo,
sendo também responsaveis por relevante carga de morbidade. Nas Ultimas décadas,
evidéncias mostram diferengas entre homens e mulheres no que tange a fatores de risco
classicos para doenga cardiovascular, sintomas a apresentagao de eventos, exames
complementares de estratificagao de risco, além de tratamento e progndéstico. Além disso,
a crescente identificacao de fatores de risco cardiovascular inerentes ao género feminino
(como sindrome dos ovarios policisticos, eventos adversos gestacionais, menarca e me-
nopausa precoces, terapia de reposi¢gao hormonal) e a falta de ferramentas de predicao
de risco cardiovascular que contemplem tal risco séo desafios para 0 manejo dessas
afecgdes tao frequentes. A abordagem e medidas de prevencgao primaria e secundaria
das doengas cardiovasculares na mulher requerem abordagens efetivas nas diversas
esferas inerentes e n&o inerentes ao género. Neste artigo, abordamos as medidas para
prevengao priméria e secundéria de doencas cardiovasculares em mulheres.

Descritores: Mulheres; Doengas Cardiovasculares; Fatores de Risco; Complicacoes
Cardiovasculares na Gravidez; Infarto do Miocéardio; Acidente Vascular Encefalico.

ABSTRACT

Cardiovascular diseases are the main cause of mortality worldwide, and are also respon-
sible for a relevant burden of morbidity. In the past decades, evidence has shown differences
between men and women regarding classic risk factors for cardiovascular disease, symptoms
at the presentation of events, supplementary tests for risk stratification, as well as treatment
and prognosis. In addition, the progressive identification of cardiovascular risk factors specific
to the female gender (such as polycystic ovary syndrome, adverse pregnancy events, early
menarche and menopause, hormone replacement therapy in menopause) and the lack of
cardiovascular risk prediction tools that address such particular risks are challenges for the
management of these frequent conditions in women. The approach and therapeutic measures
for the primary and secondary prevention of cardiovascular diseases in women require effective
interventions at many levels inherent and noninherent in gender. In this article, we review the
approaches for primary and secondary prevention of cardiovascular disease in women.

Keywords: Women; Cardiovascular Diseases; Risk Factors; Pregnancy Complications,
Cardiovascular; Myocardial Infarction; Stroke.

As doengas cronicas nao-transmissiveis (DCNT) lideram
o ranking como principais causas de mortalidade global,
atualmente.’? Dentre as DCNT, as Doengas Cardiovasculares
(DCV) séo as mais frequentes, e dados do Global Burden
of Diseases de 2019° mostraram que a prevaléncia global
de DCV foi de 6.431,6/100.000 habitantes e a incidéncia
684,3/100.000 habitantes, alcangando uma taxa de mortali-
dade de 239,8/100.000 habitantes no ano referido.

O estudo INTERHEART,* importante estudo caso-controle
que avaliou os efeitos dos fatores de risco potencialmente
modificaveis associados ao Infarto Agudo do Miocardio (IAM)
em 52 paises incluiu 30000 individuos (15152 casos e 14820
controles), e identificou nove fatores de risco independentes
para a ocorréncia do primeiro episddio de IAM: tabagismo,
diabetes, hipertensao arterial, obesidade visceral, ansiedade

e depressao, dieta inadequada (auséncia de consumo de
frutas e vegetais), sedentarismo, consumo elevado de alcool
e relagéo apolipoproteina B/A1 (ApoB/ApoAT1) elevada. Tais
fatores de risco sdo modificaveis e respondem por cerca de
90% do risco atribuivel populacional associado ao IAM. Dados
semelhantes foram também ratificados na América Latina
e Brasil. A exemplo do INTERHEART, o INTERSTROKES foi
também um importante estudo caso-controle para identificar
o0s principais fatores de risco para o Acidente Vascular En-
cefélico (isquémico e hemorrégico). Foram recrutados 6000
participantes (3000 casos e 3000 controles) em 22 paises, e
os principais fatores de risco modificaveis para o AVE foram
0s mesmos identificados para a ocorréncia do IAM.

Ao longo das Ultimas décadas, varios estudos revela-
ram diferengas em fungdo do sexo relacionado as doencas

http://dx.doi.org/10.29381/0103-8559/20233302282-8
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cardiovasculares, que versam desde diferenga na anatomia
coronariana, em aspectos epidemiolégicos, fatores de risco,
apresentacao clinica, terapéutica e profilaxias primaria e
secundaria, e prognéstico.®” A investigagao de tais parti-
cularidades do sexo feminino em relagao as DCV suscitou
a realizagao de estudos que permitiram melhor elucidacéo
dos fatores associados a doenga arterial aterosclerética e
mortalidade nessa populagéo.’°

Quando abordamos paréametros anatémicos, as mulheres
tendem a apresentar artérias coronarias menores por unidade
de massa e de menor calibre do que os homens, e isso, em
Ultima instancia, aumenta o risco de doengas obstrutivas
coronarianas nao apenas no contexto de placas ateroscleré-
ticas, mas também por uma maior tenséo de cisalhamento
com les&o endotelial, as doencgas arteriais coronarianas nao
obstrutivas. Além disso, por diferengas relacionadas ao es-
tresse e niveis hormonais, as mulheres tendem a desenvolver
erosdes de placas coronarianas, ruptura, e embolizagao
distal, espasmo e dissecgao coronariana espontanea mais
frequentemente do que os homens. "'

No ambito epidemiolégico, dados do Global Burden of
Diseases de 2019 revelaram que as DCV foram responséa-
veis pela mortalidade de 34,6% das mulheres e 31,4% dos
homens, e estudos mostraram que mulheres tém maior risco
de desenvolver AVE e insuficiéncia cardiaca como primeiro
evento cardiovascular, e homens tendem a ter a doencga arterial
coronariana mais frequentemente.5”'® Além disso, o tempo
médio de desenvolvimento de doenga arterial coronariana
em mulheres é de 10 a 15 anos a mais do que homens, com
pico entre 55 e 70 anos, 0 que pode ser justificado pelo efeito
protetor do estrogénio enddgeno sobre o sistema cardiovas-
cular. A morbimortalidade por IAM é maior em mulheres nos
Estados Unidos e Europa, o que em parte pode ser explicado
pela maior frequéncia de apresentagéo com sintomas atipicos
e possivel diagndstico e terapéutica tardios, uma vez que ha
evidéncias de que as mulheres s&o menos propensas a serem
encaminhadas para interven¢des endovasculares e, quando

0 sao, apresentam maior risco de mortalidade intra-hospitalar
apds intervengdes coronarianas percutaneas, além de menos
frequentemente receberem iECA e hipolipemiantes como
medicamentos para prevencao secundaria. 241617

Em relagao aos fatores de risco para DCV, além das
condicdes previamente bem estabelecidas nos estudos
INTERHEART e INTERSTROKE, h& também algumas parti-
cularidades em relacao a alguns destes referentes ao sexo.
Mulheres com diabetes estao sob risco maior de desenvolver
eventos cardiovasculares (IAM e AVE) do que homens;'®
mulheres hipertensas sao mais frequentemente subtratadas, o
que leva a uma menor taxa de controle pressorico e aumento
do risco de ICC;" o tabagismo confere um risco 25% maior
para eventos cardiovasculares em mulheres em relacao aos
homens;?® mulheres tendem a apresentar mais frequente-
mente estresse e depressao, diretamente relacionados ao
aumento do risco de eventos cardiovasculares;?' maiores
beneficios de prevencéao cardiovascular sdo obtidos com a
atividade fisica em mulheres em relagado aos homens, em
qualquer nivel de intensidade.'®

Existem ainda fatores de risco adicionais inerentes ao
sexo feminino, como Sindrome dos Ovarios Policisticos,
menarca precoce, menopausa precoce, faléncia ovariana
precoce, complicagdes gestacionais (hipertensao, pré-e-
clampsia, diabetes gestacional, parto prematuro ou de feto
pequeno para a idade gestacional, abortos, perdas fetais,
restricao de crescimento intrauretino), histérico de cancer de
mama e seus tratamentos, além de uma maior prevaléncia
de doengas autoimunes/inflamatérias (como lupus eritema-
toso sistémico, artrite reumatdéide, e sindrome do anticorpo
antifosfolipide).”'4162223 Alguns desses fatores aumentam
0 risco para hipertensao e diabetes ou associam-se a con-
dicoes sistémicas que podem refletir um quadro de maior
trombogénese, sendo importante frisar que tais fatores de
risco especificos ndo sdo comtemplados nas férmulas de
predicao de risco cardiovascular."'2'* A Figura 1 ilustra os
fatores de risco cardiovascular especificos ao sexo feminino

Nascimento Adolescéncia
Idade gestacional Idade da menarca
Prematuridade Sindrome dos ovarios
Peso ao nascimento policisticos

Idade Adulta
Uso contraceptivos hormonais

Pés-Menopausa
Uso de terapia de reposigao

Abortos/Partos prematuros hormonal
Doenca hipertensiva gestacional
Diabetes gestacional
Parto prematuro
Lactagao
Doengas autoimunes
Histérico de cancer

Idade da menopausa
Faléncia ovariana precoce

Figura 1. Fatores de risco cardiovascular inerentes ao sexo feminino.
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A apresentacao clinica das DCV nas mulheres também
exibe algumas particularidades. Em casos de IAM, mulheres
tendem a apresentar prédromos com sintomas inespecificos
iniciados dias a semanas antes do evento cardiovascular, com
fraqueza muscular em membros superiores, alteracdes de
padrao do sono, ansiedade e fadiga. Apresentacdes atipicas
como quadros coronarianos agudos sem dor, dor no pescogo,
mandibula e dorso, dispneia podem retardar o diagnéstico
e conferir pior progndstico e mortalidade as mesmas. '
Em relagdo aos exames complementares de investigagao
de DAC, ha particularidades no eletrocardiograma (menor
amplitude do QRS, do ponto J e da onda T, e maior intervalo
QT corrigido, além de maior frequéncia de inversao daonda ),
no teste ergométrico (mais comum a depresséo do segmento
ST de caréter falso-positivo), angiotomografia coronariana e
coronariografia (padrdo ndo-obstrutivo de coronarias mais
comum do que em homens), configurando-se a ressonancia
miocérdica uma opcao valiosa para mulheres por evidenciar
alteragbes perfusionais e miocardicas.'*'62

As diferengas em relacéo ao sexo também séo obser-
vadas quanto ao tratamento. A proporcao de mulheres que
aceitam terapias trombolfticas e revascularizagao (seja per-
cutanea ou cirdrgica) é menor que de homens, sendo que
estas também tendem a ser mais relutantes em aceitar o
tratamento. As taxas de recanalizagéo apos terapia fibrinolitica
em homens s&o maiores que em mulheres, assim como a
mortalidade intra-hospitalar associada a revascularizagao
cirdrgica e percutanea.'s17:24

A eficécia das estratégias de prevengao cardiovascular
na mulher abrange um contexto amplo que engloba desde
a sua educagao na infancia/adolescéncia, passando por
todas as diferentes fases da vida. Se ignoradas, as DCV
continuardo com suas elevadas taxas de mortalidade com
impacto negativo substancial sobre a salde da populacéao
em razao de morte, invalidez e uso de recursos de salde.®

Nesse sentido, a atengdo priméaria a salde (APS) atua no
cerne da prevengao cardiovascular, visto que, de acordo com
a Politica Nacional de Atencgéo Integral a Satde da Mulher do
Ministério da Salde, abrange a tarefa de identificar fatores
de risco e diagnosticar/tratar comorbidades, possibilitando,
através de indicadores, tragar dados epidemioldgicos sufi-
cientes para o desenvolvimento e atualizagéo de estratégias
de prevencao, evitando assim o desfecho negativo das DCV.'®
Programas de educacéo e apoio a salde da mulher devem
ser implementados, com o propésito de se incentivar o au-
tocuidado de sua salde e visando maior engajamento delas
ao seu tratamento. '

Recentemente, o Departamento de Cardiologia da Mulher
da Sociedade Brasileira de Cardiologia publicou o “Posiciona-
mento sobre a Saude Cardiovascular nas Mulheres — 2022,
um documento de extrema importancia que aborda detalhes
sobre epidemiologia, fatores classicos e inerentes ao sexo
para as doengas cardiovasculares, especificidades sobre 0s
exames de investigacéo e tratamento, com dados sobre o0
panorama brasileiro da satde cardiovascular na mulher. A
Tabela 1 resume as recomendagdes de manejo dos fatores de
risco classico para DCV em mulheres, e a Tabela 2 apresenta
algumas peculiaridades em relagdo ao uso de medicagdes
e abordagem de tais fatores nessa populagéo.

Para a promogao da salde e para a prevengéo primaria
das DCV o acolhimento psicossocial, a avaliagdo clinica mul-
tiprofissional, o exame fisico completo e 0 acompanhamento
longitudinal sdo essenciais. A identificagao estratificada dos
fatores de risco e a consequente orientagdo de tratamento
néo farmacolégico devem fazer parte da conduta terapéutica
para as pacientes assistidas. A abordagem sobre a salde
fisica, mental, social e espiritual da paciente precisa ser
adicionada a rotina da pratica clinica do médico e dos demais
profissionais da salde, devendo ser realizada periodicamente
ao longo do acompanhamento da mulher. Quando necessario,

Tabela 1. Recomendagoes para o manejo dos fatores de risco classicos para DCV em mulheres.

Fator de < Nivel de Grau de
. Recomendacées N <
Risco Evidéncia Recomendacéao
A terapia nutricional, a perda de peso e a prética de atividade fisica devem ser . A
recomendadas a todos os pacientes
Reduzir o consumo de sédio e manter adequado consumo de frutas frescas, hortaligas
e produtos lacteos com baixo teor de gordura. Manter peso corpéreo e a medida da A
cintura dentro da normalidade
Pelo menos 30 minutos de exercicio aerdbico dindmico de intensidade moderada
(caminhada, corrida, ciclismo ou natagdo) em 5 a 7 dias por semana. Aumento gradual
da atividade fisica aerdbica para 300 minutos por semana de intensidade moderada ou A
150 minutos por semana de atividade fisica aerébica de intensidade vigorosa, ou uma
combinagédo equivalente dos mesmos, idealmente com exercicio diario supervisionado
o Mulheres de muito alto risco e alto risco cardiovascular: o LDL-c deve ser reduzido

Dislipidemnia para < 50 mg/dL e < 70 mg/dL e o ndo HDL-c para < 80 mg/dL, e < 100mg/dl, B
respectivamente
Mulheres de risco cardiovascular intermediario: o LDL-c deve ser reduzido para < 100 A
mg/dL e o ndo HDL-c para < 130 mg/dL
Mulheres de baixo risco cardiovascular: a meta de LDL-c deve ser < 130 mg/dL e o néo

A

HDL-c < 160 mg/dL
Os quelantes de 4cidos biliares sdo considerados seguros para uso durante a B
amamentagao
Rosuvastatina e pravastatina em baixas doses foram estudadas e podem ser 8
consideradas durante a amamentacao se os beneficios superarem os riscos potenciais
Nao é recomendado tratamento medicamentoso nas gestantes A
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Diabetes e
Sindrome
Metabdlica

As estratégias de controle de peso, atividade fisica, orientagéo dietética e cessacao do
tabagismo devem ser oferecidas a todas as mulheres com intolerancia a glicose, SM ou
DM, de maneira a reduzir o risco CV

Nao é recomendavel estratificar o risco de eventos coronarios por meio de métodos
anatémicos ou funcionais em mulheres assintomaticas com SM ou DM

Recomenda-se o uso de CAC em mulheres com DM ou SM e risco CV intermedidrio
(ERG 5-10% em 10 anos). Com CAC = 0, em geral, recomenda-se no iniciar estatina

Em prevencao primaria, mulheres diabéticas ou com SM cuja terapia com estatina esta
indicada devem receber doses de alta poténcia dessas e/ou de ezetimiba, com alvo de
LDL-c < 70 mg/dL

Alternativamente, em mulheres com DM ou SM de risco elevado ou muito elevado,
uma meta de LDL-c < 50 mg/dL deve ser buscada

O uso de AAS néo é recomendado como estratégia de prevencdo primdria em
mulheres com SM ou DM, independentemente do risco CV

O uso de AAS é recomendado como estratégia de prevencdo em mulheres com
SM ou DM, com alto e muito alto risco, na auséncia de contraindicacdo ou risco de
sangramento

Em relacdo ao tratamento farmacoldgico, nao ha diferenca nas recomendagdes quanto
30 sexo, exceto os relacionados com gravidez

Tabagismo

Avaliacao rotineira do tabagismo e exposicéo ao tabaco para mulheres em todas as
consultas dos profissionais de satide, com registro no prontuério médico

Aconselhamento sistemético de todas as mulheres para a cessacdo do tabagismo

Recomenda-se para todas as mulheres uma combinagao de intervencdes cognitivo-
comportamentais e farmacoldgicas para maximizar as taxas de abandono

Recomenda-se a abstinéncia do fumo para todas as mulheres com o objetivo de
reduzir os riscos cardiovasculares

Deve-se alocar equipe multidisciplinar para facilitar a cessacéo do fumo, em todos os
sisteras de saude

2a

Sobrepeso e
Obesidade

Em mulheres com sobrepeso e obesidade, a perda de peso é recomendada para
melhorar o perfil de risco cardiovascular

Aconselhamento e intervencoes abrangentes no estilo de vida, incluindo restricédo
caldrica, sdo recomendados para alcancar e manter a perda de peso nas mulheres com
sobrepeso e obesidade. Enfatizar a relagdo de sobrepeso e obesidade com aumento de
risco cardiovascular

Calcular o indice de massa corporal e realizar medidas antropométricas em consultas
médicas para identificar mulheres com sobrepeso e obesidade com objetivo de
intervencao

Para o tratamento, sugere-se equipe multidisciplinar, considerando-se tratamento
farmacoldgico e cirurgia baridtrica quando nao se consegue a reducao adequada.
Empregar medicamentos se IMC > 30 ou >27 na presenca de comorbidades

Avaliar a circunferéncia da cintura para identificar as mulheres com maior risco
cardiometabdlico

2a

N&o se recomenda o uso de farmacos para diminuicdo de peso na gestacdo e durante
a amamentacdo. Deve-se dar especial atencdo a mulheres no periodo fértil

Hipertensao
Arterial

Para todas as mulheres com PA elevada ou hipertensdo, medidas ndo farmacologicas
sdo indicadas para reduzir a PA: perda de peso, padréo alimentar sauddvel, reducéo
de sddio, suplementagdo dietética de potdssio, aumento da atividade fisica com um
programa estruturado de exercicios e ingesta limitada de alcool

Recomenda-se medicagdo anti-hipertensiva para mulheres com risco estimado > 5%
em 10 anos e PA sistélica média > 130 mmHg ou PA diastélica média > 80 mmHg, para
prevencdo primaria de DCV

Recomenda-se, para mulheres com hipertensdo confirmada e risco CV > 10%, PA alvo
< 130/80 mmHg

Recomenda-se, para mulheres com hipertenséo arterial e doenca renal cronica, meta
pressoérica < 130/80 mmHg

Recomenda-se, para mulheres com hipertenséo arterial e diabetes tipo 2,
meta pressorica < 130/80 mmHg, devendo medicagao anti-hipertensiva ser iniciada se
PA > 130/80 mmHg

Recomenda-se medicacdo anti-hipertensiva para mulheres com risco estimado < 10%
em 10 anos e PA > 140/90 mmHg, para prevencao primaria de DCV

Em mulheres com hipertenséo confirmada sem marcadores adicionais de aumento do
risco CV, a meta pressorica < 130/80 mmHg é recomendada

2b

Ndo utilizar [ECA ou BRA em mulheres com idade fértil e perspectivas de engravidar
por seus possiveis efeitos teratogénicos

A hipertensao secundaria € comum em mulheres jovens e idosas, devendo-se rastrear
adolescentes e adultos jovens com hipertensao, para prevenir complicagoes CV a longo
prazo e iniciar tratamento especifico

Atividade Fisica

Durante as consultas, médicos devem aconselhar seus pacientes para as praticas de
atividade fisica

Atividade fisica semanal > 150 minutos de exercicio em intensidade moderada ou 75
minutos de exercicios mais intensos reduz o risco cardiovascular

Atividade fisica semanal < 150 minutos de exercicio de intensidade moderada ou < 75
minutos de exercicios mais intensos reduz o risco cardiovascular

Atividade fisica semanal > 150 minutos de exercicio de intensidade moderada durante
toda a gravidez sem complicacbes

Adaptado de Posicionamento sobre a Satde Cardiovascular nas Mulheres — 2022.16
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Tabela 2. Particularidades da abordagem e tratamento dos fatores tradicionais de risco cardiovascular nas mulheres.

Fator de risco

Medidas especificas para mulheres

Controle pressérico

- Utilizar diuréticos tiazidicos como droga de primeira escolha em mulheres idosas para a
prevencdo de osteoporose

- Bvitar atenolol, iECA e BRA durante a gestacéo

- Tratar hipertenséo (PA>140x90 mmHg) durante a gestacdo

- Avaliar mulheres que apresentaram pré-eclampsia apds 3-12 meses do parto e tratar fatores de
risco cardiovascular

Dislipidemia

- Interromper uso de estatinas 1 — 2 meses antes em mulheres de baixo e moderado risco
cardiovascular que iniciaréo tentativa de engravidar. Considerar o uso de estatinas hidrossoluveis
em mulheres de muito alto risco cardiovascular.

- Néo é recomendado o uso de estatina durante a amamentacao

- Potencializadores de risco: histéria de pré-eclampsia, menopausa precoce (< 40 anos), condi¢des

gestacional

inflamatarias (p.e. IUpus eritematoso sistémico)
- Considerar outros eventos adversos obstétricos para avaliar o risco e guiar aconselhamento,
como hipertensao gestacional, diabetes gestacional, parto prematuro, feto pequeno para idade

Aspirina

- Iniciar aspirina na 122 semana de gestacao para prevenir risco de pré-eclampsia em gestantes de
alto risco e considerar tal medida para aquelas com risco intermediario

- Obter e documentar a histéria gestacional da mulher durante sua vida e identificar os eventos
adversos obstétricos como fatores de risco para doenca cardiovascular aterosclerética

Cessacdo do tabagismo

Abordar de forma mais enfética sobre o ganho de peso e as preocupagdes com o controle de
ansiedade em mulheres fumantes relutantes em parar

Dieta Sem recomendagdes especificas ao sexo

Atividade fisica

Realizar atividades de fortalecimento muscular no minimo 2x/semana

Perda de peso

Sem recomendacoes especfficas ao sexo

Exposicdes ambientais

Considerar a monitorizagdo de chumbo durante a gestagado e menopausa em populagdes de alto-
risco (por exemplo, criancas afetadas e casa, moradores de habitacdes antigas)

Adaptado de Cardiovascular Disease Risk Factors in Women: The Impact of Race and Ethnicity: A Scientific Statement From the American Heart Association, 2023"

deve ser instituida a terapéutica medicamentosa, e de forma
individualizada.®?> O acompanhamento da satide da mulher
requer atengdo especial quanto as diferentes fases de vida
que a mulher se encontra, e a adequagao do tratamento
medicamentoso deve ser associada as recomendagoes
especificas dos diferentes ciclos da vida da paciente.

Programas de educacéo e apoio a saude da mulher
devem ser implementados, com o propésito de se incentivar
0 autocuidado de sua salde e visando o maior engajamento
dessas ao seu tratamento. A informagao sobre a existéncia
de ferramentas como o Guia Alimentar para a Populagao
Brasileira e as recomendacoes da Organizagédo Mundial da
Saude para Atividade Fisica devem ser amplamente difun-
didas e utilizadas entre a populagao assistida. Aplicativos
educacionais de salde e orientagéo da rede de salde de
apoio a mulher podem trazer beneficios adicionais para a
qualidade de vida da mulher.'®

Para a cessagéo do tabagismo, estratégias de prevengao
e tratamento devem ser implementadas de forma continua
e individualizada. Deve ser oferecido a paciente o acompa-
nhamento por especialistas. Apesar da abordagem multi-
profissional e comportamental serem exitosas, em muitos
casos o tratamento medicamento tem indicagdo.'®® Entre
as orientacoes da OMS/OPAS para a cessagao e controle do
uso do tabaco estéo: combate a exposicao ao fumo passivo;
adverténcias sanitérias graficas na embalagem do produto;
sistemas de vigilancia de dados; sistema de ajuda para
cessar o fumo; proibigdes totais de publicidade; promogéo e
patrocinio; impostos. A OMS aponta que 96% da populagao

das Américas hoje esta protegida por uma ou mais das
seis estratégias de controle do tabaco descritas acima. Um
avanco ja que, em 2007, apenas 46% da populagado local
era protegida. Entretanto, o cigarro eletrbnico aparece em
crescente nimero, inclusive na populagéo feminina.2

No que tange aos fatores de risco cardiovascular ine-
rentes ao sexo feminino, a abordagem de alguns desses
j& demonstrou conferir beneficio em relagéo a redugéo do
risco para DCV.671023242728 A Tabela 3 ilustra os fatores de
risco inerentes ao sexo feminino, contribuicdo no aumento
do risco cardiovascular e recomendacodes de tratamento.

Em resumo, as estratégias e medidas de prevengao
primaria e secundéria das DCV na mulher requerem aborda-
gens efetivas nas diversas esferas inerentes e ndo-inerentes
ao sexo. Ressaltamos a urgéncia e relevancia em salde
publica da formagéo da equipe multiprofissional acerca das
nuances sobre prevencgao, ferramentas de estratificacao
cardiovascular baseadas nos fatores classicos e inerentes
ao sexo, diagndstico, tratamento e prevengao secundaria
das doencas cardiovasculares nas mulheres, no intuito de
garantir um cuidado adequado e minimizar as discrepancias
em relagéo ao prognéstico das DCV associadas ao sexo.

CONFLITOS DE INTERESSE

Os autores declaram n&o possuir conflitos de interesse
na realizagao deste trabalho.
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Tabela 3. Fatores de risco cardiovascular inerentes ao sexo feminino, mecanismo de aumento do risco cardiovascular e recomendacoes

especificas de tratamento.

Fator de risco especifico
para mulheres

Evidéncias para aumento do risco CV Recomendacgdes de tratamento

Risco aumentado de sindrome
Sindrome dos Ovarios metabdlica, obesidade abdominal,
Policisticos diabetes mellitus, dislipidemia e
hipertensao

- Tratar as irregularidades menstruais com
contraceptivos orais e metformina.

- Rastreamento de mulheres com SOP para
fatores de risco para DCV com monitoramento
anual do peso, pressao arterial, perfis lipidico e
glicémico

Aumenta o risco para DCV na

Uso de contraceptivo

m ronari ia, hipertensa
hormonal como coronariopatia, hipertenséo

mutagdo trombogénica conhecida

existéncia de mdltiplos fatores de risco

descontrolada, valvopatia complicada,

- Métodos reversiveis de longa duragéo (DIU e
implante) e esterilizagdo permanente s&o seguros
e mais eficazes para mulheres cardiopatas
selecionadas, com taxa de falha de <1%.

- Aumento da DCV aterosclerética
Doencas Hipertensivas da | (incluindo doenga coronariana,
Gestacgéo periférica e AVC isquémico)

- Aumenta 3x o risco de 1AM

- Nas mulheres de alto risco de pré-eclampsia,
iniciar baixas doses de Aspirina (75 a 150mg)
entre a 122 e a 282 semana de gestagéo e
continuar até antes do parto.

- Melhor periodo para iniciar: antes da 162
semana.

Aumento da DCV aterosclerotica
Eventos adversos da (doenga coronariana e periférica)
gestacdo Diabetes gestacional aumenta 4x o
risco de DIC e 59% o risco de 1AM

- Acompanhamento com obstetra e cardiologista
ou médico da atengéo priméaria de salde durante
0 primeiro ano pds-parto.

- Considerar os trés primeiros meses pés-parto
como “quarto trimestre da gestagao”.

- TRHM é apropriada no tratamento de sintomas

Dados observacionais demonstram que | vasomotores, dentro dos 10 primeiros anos de

Terapia de Reposicéo TRHM minimiza o risco para doenga menopausa

Hormonal na Menopausa | cartdiovascular em mulheres com
menopausa precoce cirlrgica

- Considerar os fatores de risco cardiovascular
individuais e adotar decisédo compartilhada com a
paciente

Aumento da DCV aterosclerética
(doenga coronariana e periférica)
Diabetes gestacional aumenta 4x o
risco de DIC e 59% o risco de 1AM

Menopausa

- Alcancar em qualquer idade, principalmente
mulheres >20 anos e em idade média, niveis
ideais de IMC, atividade fisica, dieta, colesterol,
PA, glicemia de jejum e evitar o tabagismo. Estes
minimizam riscos na pos-menopausa.

Adaptado de Posicionamento sobre a Satde Cardiovascular nas Mulheres — 2022.16
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QUALITY OF LIFE, BURNOUT AND SPIRITUALITY

RESUMO

Os estudos INTERHEART e INTERSTROKE identificaram que cerca de 90% dos infartos
agudos do miocérdio ou acidentes vasculares cerebrais estao associados a nove principais
fatores de risco: tabagismo, diabetes mellitus, hipertenséo arterial, obesidade visceral,
dieta inadequada (auséncia de consumo de frutas e vegetais), sedentarismo, consumo
elevado de élcool, relagdo apolipoproteina B/A1 elevada e transtornos de ansiedade e
depresséo. Os transtornos de ansiedade e depressao podem ser desencadeados por
situagoes de estresse social, como na sindrome de burnout. Evidéncias mostram que as
mulheres s&o mais propensas a desenvolverem burnout e tal questao pode estar associada
a disparidades no campo profissional, além da carga extra de obrigagao domiciliar. Neste
artigo, abordamos o impacto do burnout em mulheres e as modalidades terapéuticas que
podem ajudar a prevenir ou tratar tal condicao, preservando a qualidade de vida da mulher.

Descritores: Mulheres; Doencas Cardiovasculares; Burnout; Qualidade de vida;
Espiritualidade

ABSTRACT

The INTERHEART and INTERSTROKE studies found that approximately 90% of acute
myocardial infarctions or strokes are associated with nine risk factors: smoking, diabetes
mellitus, hypertension, visceral obesity, inadequate diet (low intake of fruit and vegetables),
sedentary lifestyle, high intake of alcohol, high apolipoprotein B/A1 ratio, and anxiety and
depression disorders. Anxiety and depression may be triggered by social stress situations,
such as the burnout syndrome. There is evidence that women are more prone to develop
burnout than men and this scenario may be justified by disparities in the professional field,
in addition to the extra burden of household duties. In this article, we address the impact
of burnout on women and the therapeutic modalities that may help to prevent and/or treat
this condition, and preserve women’s quality of life.

Keywords: Women, Cardiovascular Diseases; Burnout, Quality of life; Spirituality.

CENARIO CONTEMPORANEO

O modo como pensamos e sentimos pode, potencial-
mente, associar-se a ocorréncia de doengas, em particular,
a cardiovascular. Pode-se considerar que o pensamento
determina 0 modo como cada pessoa se comporta diante
das condi¢Oes da vida cotidiana.

E sabido gue nos tempos atuais os niveis de estresse
dos individuos estao cada vez mais altos devido ao modelo
como a sociedade esta estruturada. Os relacionamentos estao
sendo responsaveis pelo aumento da exigéncia, seja com
as coisas materiais, seja nos relacionamentos interpessoais
e intrapessoais.

CONCEITOS IMPORTANTES

A constante exposicao a essa alta carga de cobrangas
e exigéncias leva ao chamado burnout. A Sindrome de Bur-
nout (SB) é uma doenga ocupacional, caracterizada como

o resultado do estresse excessivo e cronico desenvolvido
no ambiente de trabalho, decorrente da exposicao prolon-
gada a fatores que afetam seu estado fisico, psicolégico
e comportamental.!

Na SB observa-se a reposta fisica e psiquica aos es-
tressores emocionais e interpessoais cronicos do trabalho
e caracterizada a partir de trés elementos centrais: exaustao
emocional (EE), que envolve sentimentos de desgaste emo-
cional; despersonalizacao (DP), onde se verifica reagéao de
insensibilidade ou afastamento excessivo do publico que
deveria receber 0s servigos ou cuidados; e diminuicao da
realizagéo profissional (RP), sendo EE e DP elementos cuja
associagao é indispensavel para definir a SB.?

A Sindrome de Burnout afeta principalmente profissio-
nais médicos e enfermeiros, em sua maioria mulheres, que
enfrentam um cotidiano de dificuldades estruturais e orga-
nizacionais, que possuem carga de trabalho exaustiva, com
relagcéo préxima as pessoas fragilizadas em sua saude fisica
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e/ou mental e que n&o possuem preparagao emocional para
o combate dessa sindrome. Ha um aumento progressivo em
sua prevaléncia e incidéncia, alcangando globalmente cerca
de 50% dos médicos de forma leve, 1/3 com esgotamento
moderado e 1/10 na forma grave. No Brasil estima- se que
23% dos médicos apresentam SB em alto grau.®

Atualmente o Brasil ocupa o segundo lugar, com 30%,
entre os paises com maior incidéncia de burnout na populagao
economicamente ativa, ficando atras somente do Japao, que
registra 70% da populagao acometida com a sindrome. Dos
acometidos, 92% se sentem incapacitados para trabalhar, e
destes, 90% praticam o presenteismo no local de trabalho,
que se configura como uma forma de auséncia em que ha
uma desconexdo do corpo com a mente.* A depressao é
caracterizada como uma doenga psiquica cronica, enquanto a
Sindrome de Burnout € uma condigao relacionada diretamente
ao trabalho. Andlises mostram que quem sofre de burnout
trabalha, em média, 5h a menos do que funcionarios livres
da sindrome.

Estudos prévios mostram que prevaléncia de burnout é
mais acentuada na populagdo feminina, esse resultado se
deve as demandas desiguais da casa e do trabalho, além de
serem mais sensiveis emocionalmente. Porém, parece ndo
existir uma razao especifica pela qual mulheres se sentem
mais esgotadas do que os homens, mas as estruturas sociais
e normas de género tem um papel significativo nessa conclu-
sdo0, por exemplo, desigualdades no ambiente de trabalho.®

Os ambientes de trabalho com alto fluxo de atendimentos
e de demandas emocionais, como setor de Oncologia e Uni-
dade de Terapia Intensiva, tem sido relatado em estudos com
uma variagéo na prevaléncia de SB e suas consequéncias
em diferentes especialidades.®

O estresse e a sindrome de burnout interferem também,
de forma direta e relevante, na qualidade de vida dos in-
dividuos acometidos. A Organizacao Mundial de Saude
define qualidade de vida como a percepgéao do individuo de
sua insercao na vida, no contexto da cultura e sistemas de
valores nos quais ele vive e em relagdo aos seus objetivos,
expectativas, padroes e preocupagdes.’ Envolve o bem-estar
espiritual, fisico, mental, psicolégico e emocional, além de
relacionamentos sociais, como familia e amigos e, também,
salide, educagéo, habitagdo saneamento bésico e outras
circunstancias da vida.® Perante a amplitude multidimensional
da definicdo de qualidade de vida, surgiu o conceito de
Qualidade de Vida Relacionada a Saude.® A mensuragéo
objetiva dessa variavel qualidade de vida pode ser realizada
através de instrumentos como o World Health Organization
Quality of Life Assessment (WHOQOL), o Medical Outcomes
Study 36-Item Short Form (SF-36) e o 12-ltem Short-Form
Health Survey (SF-12), entre outros.8'°"" Atualmente a gran-
de maioria dos trials com novas medicagdes consideram
além da eficécia e seguranga das drogas, a mensuracao da
qualidade de vida como desfecho pivotal, visto que reflete a
medida dos resultados baseada na avaliacao do paciente
(Patient-Reported Outcome Measures)."

Algumas interven¢des podem ser utilizadas para evitar
e/ou tratar o impacto da SB sobre as dimensoes fisica e
psicoldgica. O exercicio regular tem sido associado hd uma
melhor qualidade de vida, com menos dias de doencas,

menores custos de salde, melhor aprendizado, maior resi-
liéncia e maior aptidéo fisica e mental.'

Desenvolvido por Jon Kabat-Zinn na Universidade de
Medicina de Massachusetts, Mindfulness-based stress re-
duction (MBSR)'* é um programa de oito semanas e essa é a
intervengdo mais presente na literatura cientffica, resultando
em significativa melhora do humor, do esgotamento emocional
ou do cansago, da ansiedade, da resiliéncia, da desper-
sonalizagao ou da desumanizagéo, da falta de realizagéo
emocional e da depressao. E indicaram que os MBIs s&o
mais eficazes na reducao da gravidade dos sintomas do que
diversas outras técnicas como, psicoeducacao, psicoterapia
de apoio e treinamento de relaxamento.

Nos moldes e principios da terapia cognitivo-compor-
tamental e da psicologia positiva no Relaxation Response
Resiliency Program (3RP) for Palliative Care Clinics introdu-
ziram novas habilidades, atividades em sesséo, discussoes
e exercicios semanais de pratica e apds o programa, foi
feito analise usando testes ndo paramétricos, em que se
observou diminuigao do estresse, pequena melhora nos
pensamentos positivos, no otimismo, no afeto e satisfagédo
global com a vida.™

Durante a pandemia de COVID-19, foi desenvolvido no
Hospital Universitario da Faculdade de Medicina de Ribeirao
Preto em S&o Paulo um interessante ensaio clinico randomiza-
do que testou a eficacia e a seguranga do canabidiol (CBD),
para o tratamento do burnout entre os profissionais de salde
dalinha de frente. O estudo incluiu 120 profissionais da saude,
61 deles receberam o tratamento diério de 300 mg de CBD e
o tratamento padrao com orientacdes, videos motivacionais
e sugestdo de exercicio fisico, e 59 receberam apenas o
tratamento padréo. Apds 14 e 28 dias os resultados, por meio
de estatistica descritiva e 0 uso de escalas para avaliagao,
como por exemplo 0 MBI-HSS, apontaram redugao de 25%
de burnout entre os voluntarios que fizeram o tratamento
com CBD guando comparado com aqueles que so fizeram
o0 tratamento padrédo. Este estudo acompanhou os efeitos
adversos em cinco participantes que fizeram tratamento com
CBD e entre esses efeitos estavam 0 aumento das enzimas
hepaticas e a farmacodermia. Entretanto, todos tiveram plena
recuperacao apos a interrupgao do uso do farmaco.'®

A prética de Yoga supervisionada durante 12 semanas
foi avaliada com o intuito de reduzir o estresse e melhorar
a qualidade de vida de profissionais da equipe de enferma-
gem de um Hospital Terciario em Delhi na india. No ensaio
clinico randomizado foi observado que houve melhora no
enfrentamento, no aumento da resiliéncia emocional e na
prevencao do esgotamento em situagoes estressantes, além
de maior satisfagdo do paciente. Concluiu-se que a pratica
supervisionada de Yoga apresentou melhora na qualidade
de vida e na reducao do estresse, enquanto o Yoga nao
supervisionado teve baixa sustentabilidade.'”

Outro cenario de atuagéo que tem influéncia direta na
prevengao e tratamento do burnout é o da espiritualidade
e todas as nuances associadas a mesma. Define-se como
espiritualidade o conjunto de valores morais, mentais e
emocionais que norteiam pensamentos, comportamentos
e atitudes nas circunstancias da vida de relacionamento
intra e interpessoais, € com o aspecto de ser motivado pela
vontade e passivel de observacao e de mensuragao.'®
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As intervengdes baseadas em perdéo e gratidao tém
mostrado beneficios em parametros correlacionados com
a saude mental, salide fisica e qualidade de vida, contudo,
ha necessidade de estudos randomizados em pacientes
com doenga CV que avaliem intervengdes baseadas em
solidariedade atitudinal sobre a melhora da sobrevida
livre de eventos.

A ciéncia necessita peremptoriamente de busca inces-
sante de novos conhecimentos que possam contribuir com
a evolugao da sociedade, especialmente no que se refere
ao beneficio em salde populacional. Recentemente, o tema
Espiritualidade tem sido discutido como paradigma para
entendimento do adoecimento cardiovascular como tam-
bém como potencial mecanismo de intervengao terapéutica
visando atenuagao deste adoecimento.

Atualmente, os cuidados em saude, com forte heranca
newtoniana e cartesiana tornaram-se reducionistas segmen-
tando o ser humano para entender o adoecimento (coracao,
cérebro, figado, rins etc.), assumindo que entendendo as par-
tes chegarfamos a compreender o todo. Seguindo o modelo
que dita 0s rumos para a pesquisa e para a humanidade,
percebemos que 0os modelos newtoniano e cartesiano séao
insuficientes para entendimento adequado do processo de
saude e doenca cardiovascular. Portanto, ha necessidade
de modelo inclusivo, abrangente e integral para darmos salto
qualitativo substancial em Medicina Cardiovascular.

Ha necessidade de a ciéncia avaliar seria e solidamente
a Espiritualidade, independente da religido. Cientificamen-
te, podemos enunciar: Quando comegamos a adoecer?
Como proposta a ser investigada cientificamente podemos
postular que inicialmente, teriamos o desequilibrio espiri-
tual na intimidade de nossa consciéncia, por causa das
escolhas e enfrentamento das situagbes cotidianas que
vivenciamos. Estamos fazendo de nosso ambiente moral
nosso campo de pesquisa em Cardiologia e postulando
que esse modelo, que inclui a modificagdo de condutas
comportamentais de cunho moral, permitiria prevencéo da
ocorréncia da doenca cardiovascular.

O QUE DIZEM ESTUDOS
OBSERVACIONAIS?

Durante o contato com o agravamento do seu estado
de salde, o paciente sente a necessidade de ser cuidado,
de continuar sendo importante e sentir-se valorizado
tanto quanto era em seus dias em que gozava de pleno
bem-estar fisico. Assim, esperam que a relagdo com os
profissionais da salde seja alicergada por compaixao,
respeito e empatia, expandindo as fronteiras tecnologicas
do cuidado.?® o entanto, é imprescindivel compreender
que antes das necessidades psicoldgicas, sociais e es-
pirituais do paciente serem atendidas, ele precisa ter
seus sintomas fisicos controlados. Apesar da indiscutivel
importancia do tratamento convencional, atrelado com as
inUmeras conquistas do avango tecnoldgico da medicina,
outras formas de cuidado surgem, em meio a esta viséao
holistica do ser humano, o uso das terapias complemen-
tares em salde usadas como tratamento adjuvante ao
tratamento convencional.

Durante a experiéncia do adoecimento, surge a dor sim-
bolica da morte naqueles que caminham para o processo de

terminalidade. Com o intuito de favorecer novo significado
a experiéncia do morrer, Elias e cols estudaram qualitativa-
mente a eficacia da integracao das técnicas de Relaxamento
Mental e visualizagdo de Imagens Mentais com o conceito
de Espiritualidade, onde estes elementos séo aplicados
concomitantemente, estruturados em uma intervengao
psicoterapéutica.?!

O medo do sofrimento e humor depressivo representado
por tristezas, angustias e culpas frente as perdas sdo carac-
teristicas da dor psiquica; enquanto o medo da morte, medo
do pds morte, ideias e concepgdes negativas em relagéo
ao sentido da vida e em relagao a espiritualidade e culpas
perante Deus descrevem o que seria a dor espiritual.?

Assim, aintervengao terapéutica RIME estrutura-se através
da integragéo das técnicas de Relaxamento mental e visuali-
zagao de Imagens Mentais com a questao da Espiritualidade,
atribuindo novo sentido a dor espiritual dos pacientes ao
compreendé-los como seres biopsicossociais e espirituais,
ultrapassando puramente questdes bioldgicas.?'?

Os componentes dor psiquica e dor espiritual propostos
nos estudos supracitados fazem parte do conceito de dor
total, implementada por Cicely Saunders,?® precursora dos
cuidados paliativos e do movimento moderno dos hospices
ao propor uma nova forma de cuidado multiprofissional que
valoriza a qualidade de vida durante o periodo do adoecer e
morrer. Assim, além da dor fisica, a dor total inclui as dores
psiquica, social e espiritual, onde posteriormente foram im-
plementadas a dor financeira, dor dos familiares e da equipe
médico hospitalar. Para Saunders, é de extrema importancia
considerar a integralidade destas dimensoes a fisica, uma
vez que podem influenciar na génese e na expressdo do
fenébmeno doloroso.?

O QUE DIZEM ESTUDQOS
RANDOMIZADQOS?

Espinha e cols? realizaram um estudo clinico randomizado
controlado, em uma unidade de referéncia para tratamento
radioterapico. Apos randomizagao aleatéria, os participantes
foram alocados para os grupos controle e experimental. Os
participantes do grupo experimental, além do tratamento supor-
te, realizaram a intervencao terapéutica RIME periodicamente.
Avaliacbes semanais, graus de toxicidade e qualidade de vida
global e especifica foram analisados por meio de questionérios
especfficos. Os resultados sugerem que a intervengéo tera-
péutica RIME possibilita beneficios na qualidade de vida de
pacientes com céncer de cabega e pescogo, independente
das toxicidades decorrentes do tratamento radioterapico, além
de menor consumo de medicamentos analgésicos e menor
reducéo de peso ao final do tratamento.

Semelhante ensaio clinico randomizado, realizado com
30 pacientes portadores de cancer de mama em tratamen-
to quimioterapico em uma Unidade de Assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia. observou-se que as principais
maneiras que o paciente utiliza para enfrentar o diagnostico
e tratamento do cancer envolvem questdes relacionadas a
espiritualidade. Assim, é importante considerar esta dimensao
durante o plano terapéutico.?®

Em outro ensaio Clinico Randomizado, cujo grupo expe-
rimental recebeu Apoio espiritual (composto de Relaxamento
respiratério, MUsica, Imagem Guiada e Meditagdo) e o grupo
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controle o Relaxamento respiratério. Foi utilizado o instrumento
de espiritualidade de Pinto e Pais Ribeiro para avaliagao da
espiritualidade e um monitor multiparamétrico para verificar a
presséo arterial sistolica e diastdlica, a frequéncia cardiaca e a
saturagéo de oxigénio. 2 Participaram do estudo 27 mulheres
em tratamento para o cancer de mama, 14 fizeram parte do
grupo controle e 13 do grupo experimental. Concluiu-se que
a intervencao de enfermagem Apoio espiritual auxiliou as
pacientes com cancer de mama deste estudo no aumento da
expressao de sua espiritualidade (mensurada pela subescala
Esperancga/Otimismo) e proporcionou a diminuicao da fre-
guéncia cardiaca mostrando também efeito fisioldgico. Dada
sua aceitacdo pelas participantes, em consonancia com a
literatura, recomenda-se seu emprego, independentemente
de a paciente apresentar sofrimento Espiritual
Concluimos assim que quando o foco do enfretamento
estano problema, a pessoa aproximasse da fonte estressora
tentando manejar ou modificar o problema ou situacao.
Quando ¢ focalizada na emogao, a tentativa é de lidar com
aresposta emocional gerada pela fonte estressora. A pessoa
pode adotar diferentes estratégias para passar pela situagao,
focalizando no problema e na emogéo, além de busca de
suporte social, espiritualidade, diversoes, entre outros.?’
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