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RESUMO

Nestarevisao bibliografica os autores abordam as pesquisas
mais recentes que enfocam peculiaridades relativas ao sexo
feminino no desenvolvimento e evolugao da doenga arterial
coronariana (DAC), dada sua alta prevaléncia, importancia
sobre a mortalidade e morbidade e elevado importe nos
gastos de satde publica. De maneira geral, as doencas
isquémicas do coragdo demonstraram taxas mais elevadas
no sexo masculino; no entanto, em idades mais avangadas, a
diferenca entre os sexos tende a ter uma diminui¢do. O
tabagismo, ingestdo de alcool, dieta, obesidade e sindrome
metabolica constituem os principais fatores de risco
modificaveis implicados no desenvolvimento de DAC no
sexo feminino. Ja dentre os ndo modificaveis temos a
hipertensdo, diabetes, dislipidemias e a menopausa. Entre
as mulheres ainda a depressao desponta como um fator de
risco de destaque no desenvolvimento da DAC.
Descritores: doenga da artéria coronariana, fatores de risco,
feminino.

ABSTRACT

This review discuss the latest peculiarities found on medical
literature that focus on development and evolution of
coronary artery disease (CAD), due to its high prevalence,
importance on mortality and morbidity and elevated spending
of public health funds. Ischemic heart diseases showed the
highest rates in males, however, in more advanced ages, the
difference between the sexes tends to have decreased.
Smoking, drinking alcohol, diet, obesity and metabolic
syndrome are the main modifiable risk factors involved in the
development of DAC among female. Non-modifiable factors
include: hypertension, diabetes, dyslipidaemias and
menopause. Among women, depression stands out as a risk
factor in development ofthe CAD.

Key-words: coronary artery disease, risk factors, female.

INTRODUCAO

As doengas cardiovasculares constituem a maior
causa de morbidade e mortalidade da populagdo adulta
mundial, e esta situacdo tende a agravar-se ainda mais em
paises pobres ou em desenvolvimento nos proximos anos.
Estima-se que até 2040, a incidéncia de novos casos de
doenga cardiovascular devera aumentar 250% no Brasil.

Atualmente as doengas cardiovasculares provocam
300 mil mortes/ano em nosso pais. Mais de 80% das 17,5
milhdes de mortes cardiovasculares verificadas em 2005
ocorreram nas regides de baixo e médio poder aquisitivo do
globo. Em 2030, 85% das mortes cardiovasculares projetadas
devem ocorrer nesses mesmos paises.'’

No entanto, o impacto do género na doencga arterial
coronariana foi amplamente ignorado até passado recente.
Além disso, os estudos de prevencdo de doengas
cardiovasculares e os ensaios clinicos realizados até a década
de 1990 incluiram uma porcentagem pouco representativa da
populagio feminina.'

Em 1990, o Instituto Nacional de Saiude dos Estados
Unidos da América (National Institutes of Health, NIH)
reconheceu que as mulheres tinham sido excluidas dos grandes
estudos clinicos de doenca arterial coronariana sem explicacao
satisfatoria,” sendo que os dados relacionados & DAC eram
basicamente provenientes de ensaios clinicos com inclusdo
predominante de pacientes do sexo masculino, e os achados
eram sistematicamente extrapolados para a populagao geral.

No entanto, estudos recentes demonstraram que o
impacto da DAC nas mulheres poderia estar sendo
subestimado, incluindo o ndo reconhecimento da DAC como
importante causa de morbidade e mortalidade, e os
consequentes subdiagnésticos e subtratamentos dessa
populacdo. Além disso, muitos desses estudos também
demonstraram pior prognostico em mulheres com DAC, e
muitos sugeriram a possibilidade da existéncia de um fator
“intrinseco” associando DAC ao sexo feminino, o qual
explicaria o pior prognostico encontrado nessas pacientes.

Tais achados chamaram a aten¢do do meio cientifico
para a necessidade de elaboragdo de novos estudos ¢ o
desenvolvimento de estratégias especificas de conscientizagao,
diagndstico e tratamento de mulheres com DAC como forma de
otimizar os resultados nessa populagio.’

Em todo o mundo, as DACs sdo as maiores causas de
morte entre mulheres, contabilizando um ter¢o de todas as
causas de mortalidade.’ Entre as mulheres, a DAC mata seis
vezes mais que o cancer de
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No entanto, em 1997, somente 30% das mulheres
americanas reconheciam a DAC como maior causa de
mortalidade. Em 2005, gracas a intimeras campanhas
realizadas, esse niimero cresceu para 55%. Inesperadamente,
esses dados alarmantes ndo ocorreram somente entre a
populagdo leiga. Estudo realizado em 2004 demonstrou que
somente um em cada cinco médicos identificaram a DAC
como a principal causa de morte entre mulheres.

Em recente inquérito conduzido pela Associagdo
Americana de Cardiologia (American Heart Association,
AHA), apenas 46% das 1.024 mulheres entrevistadas tinham
consciéncia de que a doenga cardiaca era a principal causa de
morte entre elas, ¢ apenas 3% disseram que seus médicos ja
haviam discutido o assunto com elas.’

No momento, observa-se crescente interesse na
pesquisa cientifica desse tema. O impacto econdmico da
DAC foi estimado em 350 bilhdes de dolares ao sistema de
satide americano no ano de 2003. Esse nimero apresentou
elevacdo significativa em 2006, atingindo cifras proximas a
403 bilhdes de ddlares."

Por causa da alta prevaléncia das DACs nas mulheres e
da interferéncia direta da DAC na qualidade e expectativa de
vida, bem como por seu elevado importe nos gastos de saude
publica, a DAC na mulher tem sido amplamente estudada
nesses ultimos anos.

DISCUSSAO
Prevaléncia eincidéncia

Estima-se que, somente nos Estados Unidos, mais de
32 milhdes de mulheres sejam portadoras de DAC. Apesar do
declinio das taxas absolutas de mortalidade atribuiveis as
DAC nas ultimas décadas, o numero de mortes em mulheres
continua crescendo em decorréncia do envelhecimento cada
vez maior da popula¢do como um todo.’

Uma em cada cinco mulheres americanas apresenta
DAC. Muitas diferencas existem na apresentacdo da DAC
quando se comparam mulheres e homens. Como exemplos,
pode-se citar o fato de que as mulheres apresentam maior
numero de DAC sem dor, tendem a ser menos hospitalizadas,
sdo menos abordadas de forma invasiva e apresentam menos
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placas de ateroma que os homens.

Entre as manifestagdes clinicas primarias, a angina do
peito é mais comum que o infarto agudo do miocardio (IAM)
em mulheres, diferentemente do que ocorre nos homens. "

Apesar de o risco de morte por DAC em mulheres
apresentar-se com intervalos de atraso de aproximadamente
dez anos em relagdo aos individuos do sexo masculino, essa
diferenca diminui sensivelmente com o avangar da idade.
Quanto mais tardiamente se manifesta a DAC nas mulheres
maior ¢ a quantidade de fatores de risco associados, o que
eleva os indices de mortalidade. Adicionalmente, € seis anos
apo6s episodio reconhecido e tratado de 1AM, 46% das
mulheres encontram-se em estado de invalidez por ICC,
enquanto esse indice cai para 22% nos homens. "

No Reino Unido, a DAC foi responsavel por 22% do
numero total de mortes em homens e 17% em mulheres no
ano de 2002." No Brasil, a mortalidade por DAC cresceu de
20% para 25% entre os individuos entre 60 e 70 anos de idade,
constituindo a mais importante causa de mortalidade em
ambos os sexos em todas as regides do pais. Além disso, a
diferenca entre os sexos masculino e feminino na taxa de
mortalidade por DAC no Brasil ¢ uma das menores do
mundo.” Também tem sido reportada a existéncia da
influéncia racial nas taxas de mortalidade por DAC em
mulheres. As mulheres afro-americanas apresentam taxas de
mortalidade 69% maiores que as americanas de origem nao-
hispanicas. Em relagdo as conclusdes socioecondmicas, foi
observado que as mulheres com baixa renda apresentam
maior incidéncia de DAC, talvez pelo menor acesso aos
programas de prevengio.

Dados epidemiologicos do Brasil

O avanco econdmico que ocorreu na Europa, nos
Estados Unidos e no Brasil no século passado propiciou
diminuigdo importante da mortalidade materna e dos o6bitos
causados pelas doencas infectocontagiosas ¢ houve aumento
de expectativa de vida da populacdo. Esse aumento’ aliado a
maior exposi¢do aos fatores de risco cardiovascular, como
tabagismo, sedentarismo e dietas gordurosas, garantiram
lugar de destaque para as DCV como principal causa de morte
no Brasil (Tabela 1).”

Tabela 1. Mortalidade proporcional por grupo de causas e sexo no Brasil (2003)

GRUPO DE CAUSAS

Doengas infecciosas e parasitarias
Neoplasias
Doengas do aparelho circulatério

Doengas do aparelho respiratorio

Afecgdes originadas no periodo perinatal

Causas externas
Demais causas definidas

Total

SEXO

MASCULINO FEMININO TOTAL

5.45 5,22 5,36
14,28 17,25 15,51
28,45 35,96 31,56
10,55 12,23 11,25
3,57 3,75 3,65
21,01 5,5 14,58
16,68 20,09 18,1

100 100 100
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Entre as DCVs e, em particular, entre as doencas
isquémicas do coracdo, ¢ fundamental analisar e reconhecer o
impacto da posi¢do ocupada pelo sexo feminino nos dados
referentes a mortalidade no Brasil.

As doengas do aparelho circulatorio sdo a principal
causa de morte no Brasil, em ambos os géneros. Em 2003, o
numero de obitos por doengas do aparelho circulatério foi de
274.068, dos quais 144.649 ocorreram no sexo masculino e
129.380 no sexo feminino. Entre as doengas do aparelho

circulatdrio, a doenga cerebrovascular foi a primeira causa de
obito na populagdo, sendo a primeira causa de 6bito nas
mulheres, com 43.464 6bitos, ¢ a segunda entre os homens, com
45.553 6bitos. A doenga isquémica do coragdo foi a segunda
causa de Obito entre as doengas do aparelho circulatério, sendo a
primeira causa entre os homens, com 48.237 dbitos, e a segunda
entre as mulheres, com 34.944 ¢bitos. Os 0bitos por [JAM foram
mais frequentes entre os homens (Tabela 2). "

Tabela 2. Numero e propor¢ao de obitos por doengas do aparelho circulatorio segundo a

causa € 0 S€X0

SEXO
CAUSAS MASCULINO FEMININO IGNORADO TOTAL
n % n % n n

Febre reumatica aguda e doenca
reumatica do coragio 784 0,5 125 1,0 0 2.040
Doengas hipertensivas 13.038 9,0 14.802 11,4 4 27.844
Doengas isquémicas do coragdo  48.237 33,3 34.944 27,0 13 83.194
Infarto agudo do miocardio 37.077 25,6 25.643 19,8 9 62.729
Outras doengas cardiacas 29.946 20,7 29.090 22,5 10 59.046
Doengas cerebrovasculares 45.553 31,5 43.464 33,6 12 89.029
Aterosclerose 899 0,6 1.162 0,9 0 2.061
Restante de doengas do aparelho
circulatorio 6.192 43 4662 3,6 0 10.859
Doengas do aparelho circulatorio -
Total 144.649 100,0 129.380 100,0 39 274.068

A analise das tendéncias revela que, no Brasil, o risco
de morte por doenga do aparelho circulatério passou de
223/100 mil habitantes em 1980 para 155/100 mil habitantes
em 2003, demonstrando queda expressiva no periodo
analisado. A taxa de mortalidade por doenca isquémica do
coracdo também demonstrou tendéncia de queda, passando
de 62/100 mil habitantes em 1980 para 47/100 mil em 2003.

No Brasil, a tendéncia de queda da mortalidade por
doenca isquémica do coragdo ¢ significativa para ambos os
sexos em todas as faixas etarias analisadas, exceto para
mulheres de 30 a 49 anos, que tiveram estabilizagdo do risco.

A analise mais cuidadosa dessa populagdo em
particular demonstra queda ndo estatisticamente significativa
de 12,2 em 1980 para 11,5 em 2003 (taxas ajustadas por 100
mil mulheres). Os estados em que essas taxas aumentaram
nesse periodo foram: Pernambuco, Espirito Santo, Santa
Catarina e Mato Grosso do Sul. Em Sao Paulo as taxas cairam
de 15,1 para 13,9 (taxas ajustadas para 100 mil mulheres),
porém, essa diferenca ndo foi estatisticamente significativa
(p=0,192)."

Em todos os estados do Brasil, no ano de 2003, as
doencas isquémicas do coragdo demonstraram taxas mais
elevadas no sexo masculino. Os estados em que foram
registradas as mais altas taxas de obito no sexo feminino foram:
Rio Grande do Sul, Rio de Janeiro, Sdo Paulo e Pernambuco.

Analisadas as taxas de mortalidade por doenga
isquémica do coragdo no sexo feminino, por faixa etaria, a
prevaléncia é maior a partir dos 50 anos de idade e se amplia de

forma significativa a partir dos 70 anos de idade. As taxas sdo
mais elevadas no sexo masculino para todas as faixas etarias,
no entanto, para faixas mais elevadas observa-se queda na
diferenca proporcional entre os sexos."*

O Brasil no panorama global

As DCVs assumiram papel de destaque como principal
causa de mortalidade no pais desde a década de 1960; nas
capitais brasileiras ¢ em cidades como Sdo Paulo s3o a principal
causa de morte desde o final da década de 40.

Lotufo comparou as taxas de mortalidade, ajustada por
idade em pessoas de 45 a 64 anos, no periodo de 1984 a 1987,
de oito capitais brasileiras, com estatisticas similares as de
paises da Europa e dos Estados Unidos."

Nessa analise, em relacao ao sexo feminino, as taxas das
cidades brasileiras eram das mais elevadas, posicionando o
Brasil juntamente com a Hungria, como as de maior
mortalidade por DAC, HAS e ICC. Quando se analisou a
mortalidade nas mulheres somente por doengas isquémicas do
coragdo, foram ainda mais significativas as posi¢des ocupadas
pelas capitais brasileiras em comparagdo com 0s outros paises,
estando Rio de Janeiro e Curitiba com os valores mais proximos
eelevados.”

Segundo Lotufo, comparando-se a razdo de taxas de
mortalidade entre os sexos, tanto para as doengas do coragdo
como para a doenca corondria isoladamente, foi demonstrado
que nas cidades brasileiras, a probabilidade de um homem



morrer em decorréncia dessas doengas € maior que o de uma
mulher, porém, em propor¢ao inferior a existente em outros
paises. Isso ndo decorre do fato de a mortalidade entre os
homens brasileiros ser baixa, mas sim por causa das altas
taxas observadas entre as mulheres nas cidades brasileiras.

Fatores de risco modificaveis e nao-modificaveis
para DAC em mulheres

A)  Fatores derisco modificaveis:
l. Tabagismo

Estudos prévios demonstram que o tabagismo pode
estar associado a até 50% dos eventos coronarios em mulheres.
A grande preocupag@o que o tabagismo representa como fator
de risco talvez consista no aumento crescente de mulheres
fumantes e da associagdo do tabaco com anticontraceptivos
orais. Ao contrario da tendéncia masculina, o nimero de
mulheres que fumam estd em crescimento linear, o que
contribui grandemente para o aumento da incidéncia de DAC
em mulheres. Mesmo o baixo consumo de cigarros pode elevar
significativamente o risco de DAC em mulheres. Um estudo
demonstrou que mulheres que fumavam em média apenas 1,4
cigarros por dia apresentavam risco relativo de DAC 2,4 vezes
maior em relagiio as mulheres que ndo fumavam.”

Em um estudo caso-controle com 910 pacientes
incluidos durante o primeiro episodio de IAM, o risco relativo
foi de 3,6 em fumantes contra 1,2 em nao-fumantes. A maior
parte do risco induzido pelo cigarro era minimizado apds dois
ou trés anos da interrup¢do do tabagismo. Nesse estudo, o
risco relativo em mulheres que haviam parado de fumar ha
dois ou trés anos foi igual ao de mulheres que nunca haviam
fumado.” A interrupgao do tabagismo est4 associada a rapida
redugdo dorisco de IAM, por isso, torna-se imperioso.

2. Ingestdo de alcool

A ingestdo de mais de duas doses de destilados por dia
estd associado a elevagao da incidéncia de HAS. Por outro lado,
a ingesta moderada de alcool (até duas doses de destilado por
dia) pode ter efeito cardioprotetor em homens. No entanto, essa
recomendacdo ndo deve ser feita para mulheres por causa de seu
potencial incremento no risco de desenvolvimento de cancer de
mama. Na tentativa de estimar o efeito do alcool em mulheres,
um estudo prospectivo foi conduzido com 85.709 mulheres
entre 34 ¢ 59 anos de idade, sem historico de DAC prévio. Apds
12 anos de acompanhamento, observaram-se os seguintes
riscos relativos de morte total comparando-se mulheres com
ingesta “versus” sem ingesta de alcool: 0,83 com ingestade 1 a
3 doses por semana, 0,89 com ingesta de 3 a 8 doses por semana
e 1,19 com ingesta maior de 18 doses por semana. Nesse estudo,
a ingesta leve a moderada de alcool esteve associada a
diminui¢do de risco de morte por DCV, enquanto a ingesta
excessiva de alcool esteve associada a aumento de mortalidade
por causas gerais, particularmente cancer de mama e cirrose
hepatica.”

3. Dieta

No Nurses Health Study foram acompanhadas 80.082
mulheres com idades entre 34 ¢ 59 anos, sesm DCV ou
hipercolesterolemia. Nesse estudo, observou-se acréscimo de
17% no risco de DAC para cada elevacdo de 5% na ingesta de
gordura saturada e acréscimo de 93% no risco de DAC para
incremento de 5% na ingesta de gordura insaturada. No entanto,
a diminuicao da ingesta de gorduras saturadas e insaturadas em
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5% reduziu o risco de DAC em 19% e 38%, respectivamente.
Mulheres com maior ingesta de frutas, vegetais, legumes,
peixes e graos apresentam redugoes significativas de risco de
DAC. A dieta “balanceada” demonstrou diminui¢do do risco
relativo de 21% para DCV em geral e de 32% para IAM.”

4. Obesidade

A importancia da obesidade como fator de risco para
DAC foi demonstrada em estudo prospectivo com mais de
115 mil mulheres seguidas por oito anos. Mulheres com
indice de massa corporal (IMC) acima de 32 Kg/m’
apresentaram risco relativo de 4,1 para mortalidade por DAC
e de 2,2 para mortalidade por todas as causas quando
comparadas as mulheres com IMC menor que 20 Kg/m’. Essa
elevagio de risco foi independente da presenga de diabetes.”

O aumento do risco, entretanto, pode ocorrer em
individuos com IMC dentro dos limites da normalidade a
medida que esses valores se aproximam do limite superior
aceitavel. No Women's Health Study, utilizando-se como
valor de referéncia IMC de 21 Kg/m’, o risco relativo de DAC
foi de 1,19 para mulheres com IMC entre 21 e 22,9 Kg/m’,
comparativamente a 1,46 para valores de IMC entre 23 ¢ 24,9
Kg/m®, a 2,06 para IMC entre 25 e 28,9 Kg/m’, e a 3,56 em
mulheres com IMC maior que 29 Kg/m’.

Adicionalmente, foi demonstrado que o ganho de peso
apos os 18 anos de idade ¢ importante fator de risco mesmo em
individuos com IMC menor que 25 Kg/m’. Tais achados foram
confirmados em um estudo que envolveu 8.373 mulheres
finlandesas seguidas por 15 anos. Para cada elevagao de peso de
aproximadamente 1 Kg, o risco de mortalidade por DAC
aumentou em cerca de 1% a 1,5%. Isso nos faz perceber que a
perda de peso através de habitos alimentares e de vida
saudaveis, tais como exercicios fisicos aerdbicos diarios e
alimentagdo a base de verduras, legumes, frutas, grios e peixes
pode melhorar o progndstico em mulheres no que se refere a
mortalidade geral ou mortalidade cardiovascular, podendo,
muitas vezes, serem perigosas devido a disturbios
hidroeletroliticos e desequilibrio no sistema acido-base.

A cirurgia bariatrica mostrou-se benéfica na
diminuicdo das taxas glicémicas e nos indices de pressdo
arterial; no entanto, nenhum grande estudo até o momento
demonstrou que a redugdo de peso pela técnica da reducdo do
aparelho digestivo tenha apresentado impacto significativo
na mortalidade geral ou na mortalidade cardiovascular.

5. Sindrome metabolica

A sindrome metabdlica esta associada ao aumento do
risco de eventos cardiovasculares tanto em mulheres como
em homens. A maior analise dessa associa¢do foi feita no
estudo National Health na Nutrition Examination Survey
(NAANES III). Apds ajuste para raca, idade e tabagismo
verificaram-se fortes associagdes entre sindrome metabolica,
IAM e acidente vascular encefalico, de forma igualmente
significativaem homens e mulheres.*

Outra analise de risco cardiovascular em mulheres
com sindrome metabdlica foi feita utilizando-se dados do
estudo Women's Ischemia Syndrome Evaluation (WISE).
Entre 755 mulheres que realizaram estudo angiografico
coronario, 25% apresentaram sindrome metabodlica. Apds
quatro anos de seguimento, as mulheres com sindrome
metabolica apresentaram menores taxas de sobrevida, 94%
versus 98% em mulheres sem sindrome metabdlica.”
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B) Fatores ndo-modificaveis:
1. Historico familiar de DAC

Mulheres que apresentam historico familiar de DAC,
em parentes de 1° grau, apresentam de 2,2 a 2,8 vezes mais
chance de desenvolvimento de DAC e doenga arterial periférica
em relacdo as mulheres sem esse histdrico na familia,
principalmente parentes de 1° grau.”

2. Hipertensdo arterial sistémica

A prevaléncia de HAS chega a 70% - 80% em
mulheres com mais de 70 anos de idade. Apesar de a
incidéncia de complicagdes relacionadas & HAS ser menor
em mulheres que em homens, ela ainda é um forte preditor de
risco cardiovascular. Em idosos, a HAS revela-se forte
preditor de eventos coronarios, especialmente em mulheres
com DAC estabelecido. Além disso, elevacdo do risco de
DAC pode ser observada em mulheres na pré-menopausa, nas
quais a presenca de HAS esté associada a aumento superior a
dez vezes de mortalidade por DAC.”

3. Diabetes melito

O diabetes ¢ considerado importante fator de risco
para DAC tanto em homens como em mulheres. No entanto, a
elevagdo de risco de DAC em mulheres com diabetes ¢ mais
pronunciado que em homens diabéticos. A magnitude desse
efeito foi ilustrada em uma metanalise de 37 estudos com
quase 450 mil pacientes com diabetes do tipo 2. O risco
relativo de DAC com evolugéo fatal em mulheres foi de 3,5,
comparativamente a2,1 em homens.”

4. Dislipidemias

Algumas caracteristicas relacionadas a dislipidemias
diferem na patogénese da DAC entre mulheres e homens
incluindo:
- Baixos niveis de lipoproteina de alta densidade (HDL)
demonstrou ser um fator de risco mais importante que altos
niveis de lipoproteina de baixa densidade (LDL) em mulheres.”
- A lipoproteina A mostrou-se grande determinante de
DAC em mulheres tanto na pré-menopausa como na pos-
menopausa até os 66 anos. No entanto, o valor do colesterol
total parece ndo ter grande importancia como fator de risco para
DAC, exceto em mulheres na pré-menopausa ou quando em
niveis muito elevados (acima de 265 mg/dl).
- Os triglicérides, quando analisados isoladamente,
constituem fator de risco relevante em mulheres mais idosas,
especialmente quando seus valores se encontram acima de
400 mg/dl.”

5. Menopausa

A manifestagdo da DAC ¢ incomum em mulheres antes
da menopausa, particularmente naquelas sem fatores de risco
para DAC. Em contrapartida, o NCEP reconhece que o estado
de pos-menopausa ¢ fator independente de risco para DAC,
elevando os indices de prevaléncia de DCV a patamares
comparaveis a individuos do sexo masculino.”

Outros dois estudos também demonstraram que a
menopausa precoce (abaixo dos 44 anos de idade) estd
associada a elevagdo do risco de DCV. No entanto, alguns
estudos ndo conseguiram demonstrar a associacdo entre
menopausa e elevacao do risco de DAC. Esse fato ¢ defendido
pelo argumento de que a elevagdo da DAC por volta dos 50 anos
de idade apenas coincide com o periodo da menopausa, ja que
por volta dessa idade ocorre, também, elevagdo importante de
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DAC em homens.”"”

Fortalecendo a hipdtese de que a concentragao hormonal
no periodo pds-menopausa pode nédo ser fator determinante de
risco para DAC, o Women's Health Iniative (WHI) demonstrou
falta de beneficio do TRH na prevengdo primaria de eventos
cardiovasculares. Dados semelhantes foram obtidos no Heart and
Estrogen/Progestin Replacement Study (HERS), cujo objetivo
era avaliar a prevengdo secundaria de eventos cardiovasculares.
Desse modo, a TRH néo ¢ recomendada como terapia visando a
redugdo deriscode DAC.”

Miscelanea
A) Depressdo e Doenga Arterial Coronariana
A depressdo, seja maior ou menor, constitui preditor de
risco para evento coronario agudo e de mortalidade. A natureza
dessa associag¢do, no entanto, ndo estd esclarecida de forma
definitiva e, provavelmente, ¢ multifatorial. Medidas de
tratamento da depressao, visando especificamente a redugao de
risco CV ndo se mostraram bem sucedidas até o momento.
Evidéncias epidemiologicas sobre a consisténcia da associagdo
DAC/Depressao sdo, no entanto, fortes, frequentes e robustas
na literatura. Em estudo clinico com seguimento de cinco anos
(n=896), observou-se que o grau de depressdo apresentado pelo
paciente no momento da internagéo por evento coronario agudo
teve correlacdo direta com a mortalidade. Mesmo sintomas
depressivos leves parecem correlacionar-se com aumento da
mortalidade cardiaca de forma independente e com a mesma
magnitude de indicadores clinicos tradicionais, como IAM
prévio, diabetes e disfuncio ventricular.™

CONSIDERACOES FINAIS

Apesar do grande impacto na mortalidade entre
mulheres, o estudo dos fatores de risco para o desenvolvimento
de DAC neste grupo foi por muito tempo ignorado. Variaveis de
risco avaliadas para o sexo masculino nem sempre podem ser
simplesmente estendidas para o sexo feminino, como no caso
do etilismo, que exerce efeito protetor entre os homens e o
mesmo efeito ndo ¢ observado entre as mulheres. Ainda fatores
como a menopausa ¢ a depressao mostraram-se importantes
entre as mulheres, assumindo um papel diferenciado na
evolucdo das DAC neste grupo. A individualizagdo dos
resultados obtidos em pesquisa ¢ fundamental para uma
abordagem dirigida das DAC entre as mulheres ¢ deve ser feita
sempre levando em consideragdo e epidemiologia e
especificidades até agora disponiveis.
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