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Avaliacao das Pressoes Sistolica, Diastolica e

Pressao de Pulso como Fator de Risco para Doenca
Aterosclerética Coronariana Grave em Mulheres
com Angina Instavel ou Infarto Agudo do Miocardio
sem Supradesnivelamento do Segmento ST
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Pedro Paulo O. Menezes, Antonio Carlos Camargo Carvalho

Sao Paulo, SP

Objetivo

Avaliar se as pressoes, medidas na raiz da aorta, sao fatores
de risco para doenca aterosclerdtica coronariana grave em mu-
lheres com angina instavel ou infarto agudo do miocéardio sem
supradesnivelamento do segmento ST (Al/IAMSS).

Método

As pressoes, assim como os fatores de risco para doenca
arterial coronariana (DAC) foram prospectivamente coletados de
marco/1993 a agosto/2001 em 593 mulheres com diagndstico
de Al/IAMSS submetidas a cinecoronariografia. Lesoes corona-
rianas definidas como graves estenoses > 70%.

Resultados

Idade média de 59,2+11,2 anos, significantemente mais
alta nas pacientes com DAC: 61,9 + 10,8 anos vs 56.4 = 10,8
anos; tabagismo, diabetes e climatério foram mais freqiientes
nas pacientes com DAC. As médias das pressoes sistdlica e arte-
rial média foram iguais nos dois grupos, entretanto as médias
das pressoes diastdlicas do ventriculo esquerdo (17.6 + 8.7 x
15.1 + 8.1, p=0.001) e da pressao de pulso acdrtica foram
significantemente maiores nas pacientes com DAC (75.5 = 22
x 70 = 19, p=0.002), enquanto a média da pressao diastdlica
adrtica foi significantemente mais alta nas pacientes sem DAC
(75.3 = 17.5 x 79.8 £ 16, p=0.003). Na anélise multivariada
a pressao de pulso = 80 mmHg e pressao sistdlica > 165 foram
independentemente associadas a DAC com razao de chance de
2.12 e 2.09, p<0.05, respectivamente.

Conclusao

A doenca arterial coronariana esta associada a pressao de
pulso mais elevada e pressao diastolica mais baixa em mulheres
com Al/JAMSS. Embora a média da pressao sistolica nao tenha
se associado com DAC, valores dicotomisados de pressao de
pulso > 80 mmHg e pressao sistdlica > 165 mmHg determina-
ram risco duas vezes maior de lesao coronariana grave.
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As pressoes sistdlica, diastolica e a de pulso estao bem esta-
belecidas como fator de risco cardiovascular®. A pressao de pulso
¢ o resultado da contracao cardiaca e das propriedades da circu-
lacao arterial, representando o componente pulsatil da pressao
arterial?, é influenciada pela fracao de ejecao, rigidez das grandes
artérias, reducao precoce da onda de pulso e também pela fre-
qiiéncia cardiaca?. A pressao arterial média representa o compo-
nente fixo da pressao arterial e é uma funcao da contratilidade
ventricular esquerda, freqiiéncia cardiaca e da resisténcia vascular
sistémicad.

Dados do estudo de Framingham* demonstram que a pressao
sistdlica aumenta continuamente com a idade em todos os grupos,
a0 passo que a pressao diastélica aumenta até os 60 anos, dimi-
nuindo a seguir. Estudos epidemiolégicos tém demonstrado que
0s aumentos da pressao sistdlica e da pressao de pulso estao
mais relacionados a eventos coronarianos, enquanto a hipertensao
diastolica aos acidentes vasculares cerebrais®®. Essas pressoes
podem ser verificadas nao invasivamente através do manguito de
pressao e, de forma invasiva, em uma artéria periférica ou na raiz
da aorta. Nao esta claro ainda que tipo de pressao, isolada ou
combinada, apresenta melhor correlacao com eventos cardiovas-
culares. Em homens jovens (<60 anos) foi demonstrado recente-
mente’ que a média das pressoes sistolica, diastolica e média foi
um potente preditor de doenca cardiovascular, ao passo que a
média de pressao sistolica ou pressao de pulso foi o preditor mais
importante em homens mais velhos (>60 anos).

0 objetivo deste estudo foi avaliar as pressoes medidas na raiz
da aorta, como fator de risco para doenca aterosclerética corona-
riana grave, em mulheres com angina instavel ou infarto agudo do
miocardio sem supradesnivelamento do segmento ST.

Método

De marco de 1993 a agosto de 2000 foram realizados 6.135
cateterismos cardiacos, em hospital tercidrio do estado de Sao
Paulo, dos quais 645 realizados em mulheres com diagndstico de
Al/IAMSS.

Antes do procedimento, as pacientes foram submetidos a his-
téria clinica padronizada, contendo dados referentes aos antece-
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dentes e fatores de risco cardiovascular de acordo com o relato
da paciente. Nesses fatores foram incluidos: hipertensao arterial
sistémica, diabetes mellitus tipo 1 ou 2, tabagismo, uso de anti-
concepcional oral, sedentarismo, histéria familiar para doenca
cardiovascular, climatério e dislipidemia.

Foram consideradas diabéticas as pacientes com histéria de
diabetes, tratadas com dieta ou hipoglicemiantes orais, insulina
ou ambos.

Foi considerada histéria familiar de doenca cardiovascular:
hipertensao arterial sistémica e acidente vascular cerebral.

Foi considerado infarto agudo do miocardio sem suprades-
nivelamento ST: histdria clinica compativel associada a aumento
nas enzimas cardiacas (CPK total e CK-MB) acima de duas vezes
o valor padrao utilizado no hospital, sem a presenca de novas
ondas Q no eletrocardiograma.

No final do cateterismo cardiaco eram registradas em papel
milimetrado as pressoes do ventriculo esquerdo e da aorta.

Neste estudo foram analisadas as pressoes sistolica e diastdlica
final do ventriculo esquerdo e as pressoes sistdlica e diastolica da
aorta. Foi calculada ainda a pressao de pulso adrtica, definida
como a diferenca entre a pressao sistolica e a pressao diastélica
aortica, assim como a pressao arterial média calculada pela for-
mula: 2xPD/3+PS/3, sendo PD=Pressao diastolica e PS=Pressao
sistdlica.

A coronariografia foi realizada pela técnica de Sones ou Judkins
e as coronarias flmadas em multiplas projecoes ortogonais. Todos
0S Vas0s coronarianos principais e seus ramos, pontes de safena e
enxerto de mamaria foram analisados visualmente por dois car-
diologistas intervencionistas experientes, de forma cega para
qualquer dado do paciente, inclusive o diagnostico de angina instavel
ou infarto agudo do miocardio sem supradesnivelamento do seg-
mento ST, j& que todos os exames realizados no servico durante o
periodo da coleta foram analisados conjuntamente. Estenose
vascular > 70%, visualmente, foi considerada grave®®.

A fracao de ejecao foi calculada através da ventriculografia
esquerda em projecao obliqua anterior direita, no laboratério de
hemodinamica da Universidade Federal de Sao Paulo, pelo método
de Stanford, sempre pelo mesmo técnico, com treinamento espe-
cifico para esse procedimento. O método utiliza os contornos angio-
graficos em sistole e diastole, tendo como controle uma placa
milimetrada ou uma esfera com diametro conhecido. Nos casos
em que esses dois marcadores nao sao utilizados a referéncia
passa a ser o diametro do cateter utilizado na realizacao do proce-
dimento. Um fator de calibracao que varia de acordo com a refe-
réncia usada tem que ficar em limites previamente definidos para
evitar distorcoes. Nos casos em que a ventriculografia nao foi
realizada a fracao de ejecao foi determinada pelo ecocardiograma.

As variaveis nao categoricas foram comparadas por meio do teste
do qui quadrado; varidveis continuas com distribuicao normal foram
comparadas através da média, pelo teste t de Student, e varidveis
continuas sem distribuicao normal foram comparadas pela média e
analisadas pelo teste de Mann-Whitney. Na andlise dos fatores de
risco, foi construido um modelo de regressao logistica envolvendo
todos os fatores de risco e todas as pressoes que foram comparados
pelo qui quadrado. Varios modelos de regressao foram construidos
incluindo apenas uma pressao e associacoes de pressoes. O modelo
que mais contribuiu foi quando se analisou a pressao sistolica dicoto-
mizada > 165 mmHg e a pressao de pulso > 80 mmHg. Em toda a

analise diferenca estatisticamente significante foi considerada quan-
do o valor de p foi menor do que 0,05.

Resultados

Neste estudo foram analisadas 593 mulheres e excluidas 52 por
falta de dados na ficha antes do exame ou por registro da mano-
metria incompleto. Das 593 pacientes quase metade, 48%, era
proveniente da enfermaria, um terco de sua residéncia e apenas
16,5% provinham da UTI. Angina instavel foi o diagndstico em 512
(86,3%) pacientes e infarto agudo do miocardio sem suprades-
nivelamento do segmento ST em 81 (13,7%). Nao houve diferenca
entre os dois grupos (com e sem doenca arterial coronariana grave)
em relacao ao diagndstico. Infarto agudo do miocéardio sem supra e
angina instavel foi o diagnostico de 47 (16,1%) e 245 (83,9%)
pacientes com doenca arterial coronariana versus 34 (11,3%) e 267
(88,7%) pacientes sem a doenca, respectivamente.

A média de idade foi de 59,2+11,2 anos, com variacao de
29 a 90 anos. As pacientes com doenca arterial coronariana foram
significantemente mais idosas: 61,9 = 10,8 anos versus 56,4 =
10,8 anos. Dos fatores de risco, o tabagismo, diabetes e climatério
foram significantemente mais freqlientes nas pacientes com doenca
arterial coronariana. Nao houve diferenca significante em relacao
aos outros fatores de risco. Histéria prévia de infarto agudo do
miocardio e cirurgia de revascularizacao miocardica foram mais
comuns nas pacientes com doenca arterial coronariana, entretanto
nao houve diferenca significante entre os grupos em relacao a
presenca de angioplastia prévia (tab. I).

Nos pacientes internados, o estudo hemodinamico foi realizado
em média seis dias apos a internacao. As médias das pressoes
sistélica e arterial média foram iguais nos dois grupos, entretanto
as médias das pressoes diastolicas do ventriculo esquerdo e da
pressao de pulso adrtica foram significantemente mais elevadas
nas pacientes com doenca arterial coronariana, enquanto a média
da pressao diastdlica adrtica foi significantemente mais alta nas
pacientes sem a doenca. (tab. Il)

Na analise univariada de pressao dicotomizada em valores
crescentes de 5 mmHg, observou-se que nao houve diferenca
entre os dois grupos na faixa de pressao diastdlica aortica
> 95 mmHg até 120 mmHg. A faixa de pressao diastolica adrtica
<90 mmHg até 65 mmHg, foi significantemente mais freqliente
nas pacientes sem doenca arterial coronariana (tab. lll).

Em relacao a pressao sistélica nao houve nenhum valor na
analise univariada que se correlacionasse com doenca ateroscle-
rotica, entretanto a pressao de pulso para qualquer valor
> 75 mmHg predominou nas pacientes com doenca arterial coro-
nariana (55,8% x 44,0%), p=0.004. A pressao arterial média
apresentou comportamento irregular.

Na anélise multivariada, levando-se em consideracao a intera-
cao entre a pressao sistolica e a idade, com todos os fatores de
risco e as pressoes sistolica, diastdlica, média e de pulso nao
houve qualquer correlacao com doenca arterial coronariana em
nenhuma dessas pressoes. Quando apenas uma pressao entrou no
modelo de regressao, a pressao de pulso >80 mmHg e a pressao
sistélica = 165 mmHg foram associadas significantemente com a
doenca. Independente da associacao de pressoes analisadas, a
pressao de pulso e a pressao sistolica acima desses valores se
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Tabela |l - Fatores de risco e antecedentes nos dois grupos de
pacientes com e sem doenca arterial coronariana grave

Pacientes com DAC Pacientes sem DAC

N (%) N (%)
Hipertensao arterial 237(81,2) 250(83,3)
Diabetes t 136 (46,6) 79 (26,2)
Tabagismo T 108 (37,0) 65 (21,7)
Dislipidemia 118(42,0) 102 (45,3)
Climatério T 198(73,1) 158 (56,6)
Uso de anticoncepcional 21 (7,2) 22 (7,4)
Sedentarismo 104 (35,7) 111(37,1)
Antecedente cardiovascular 116(39,7) 142 (47,7)
IAM prévio T 103(35,3) 33(11)
Angioplastia prévia 13 (4,5) 7(2,3)
Cirurgia prévia t 15 (5,1) 0(0)

1 P<0,001

Tabela Il - Pressdes do ventriculo esquerdo e da aorta em mmHg nos
dois grupos de pacientes, com e sem doenca arterial

coronariana grave

Presséo em Pacientes com DAC Pacientes sem DAC
mm Hg N=260 (Média + DP) N=277 (Média + DP)
PSVE 150,8 + 31,7 150,0 = 27,3
PD2VET 176 + 87 151 + 81
PSAO 150,8 + 31,7 150,0 = 27,3
PDAOt 753 = 17,5 79,8 = 16,0
PPAO** 755 + 22,0 70,0 19,0
PAM 100,5 = 20,0 103,2 + 18,0

tP=0,001; $P=0,002; ** P =0,003; PSVE= pressao sistdlica do
ventriculo esquerdo; PD2VE = pressao diastdlica final do ventriculo
esquerdo; PSAO = pressao sistdlica adrtica; PDAO = pressao diastolica
adrtica; PPAO = pressao de pulso adrtica; PAM = pressao arterial média

Tabela lll - Média de pressao diastélica adrtica em intervalos de
5 mm Hg nos dois grupos

Média de Pacientes com DAC Pacientes sem DAC

pressao N=260 N=277 P
PD<65 42 (16,2%) 22 (7,9%) 0,002
PD<70 86 (33,1%) 61 (22,0%) 0,003
PD<80 163 (62,7%) 143 (51,6%) 0,006
PD<90 210 (80,8%) 204 (73,6%) 0,031
PD<95% 217 (83,5%) 223 (80,5%) 0,21

T P = nao significante; PD = pressao diastdlica; DAC = doenca arterial
coronariana

mantiveram significantemente associadas com doenca arterial coro-
nariana. Além disso, no modelo de regressao em que se utilizou
as pressoes de pulso e sistolica associadas, elas se mantiveram
preditores independentes de doenca arterial coronariana, com odds
ratio de 1,9 e 2,1, respectivamente. (tab. IV).

Discussao

0O principal achado deste estudo ¢ a associacao da pressao de
pulso, em analise univariada, a partir de 75 mmHg e na analise
multivariada a partir de 80 mmHg, com doenca arterial coronariana
grave em mulheres com angina instavel ou infarto agudo do mio-
cardio sem supradesnivelamento. Além disso, a pressao sistolica
acima de 165 mmHg também se associou a doenca grave sendo

Tabela IV - Analise multivariada dos fatores de risco e das pressdes

sistélica e de pulso maior ou igual a 165 e 80 mmHg, respectivamente
Odds ratio IC de 95% P

Idade t 1,12 1,08-1,17 0,001
Hipertensao arterial 0,71 0,40-1,27 0,25
Diabetes t 2,31 1,49 -3,58 0,001
Tabagismo t 4,74 2,87-7,84 0,001
Dislipidemia 1,35 0,87 -2,09 0,16
Climatério 0,76 0,40-1,45 0,41
Uso de anticoncepcional 2,10 0,96 - 4,60 0,061
Sedentarismo 1,03 0,66 -1,61 0,87
Antecedente cardiovascular 0,69 0,45-1,05 0,086
Pressao sistélica>165 t 2,09 1,05-4,18 0,036
Presséo de pulso >80 2,12 1,16-3,88 0,015
1 Variaveis independentes estatisticamente significantes

essas duas pressoes, a partir desses valores, preditores indepen-
dentes de doenca arterial coronariana.

O valor prognostico da pressao de pulso ja foi avaliado na
populacao geral*!%1!, em pacientes hipertensos!?13, e em pacien-
tes com déficit da funcao ventricular com ou sem infarto agudo do
miocardio prévio'415. A pressao de pulso medida ao nivel da arté-
ria braquial mostrou-se preditor independente da massa ventricular
esquerda, hipertrofia vascular, eventos coronarianos e insuficién-
cia cardiaca'®1¢19,

Nosso estudo demonstra que pressao de pulso > 80 mmHg é
preditor independente de doenca arterial coronariana grave em mulhe-
res com angina instavel/infarto agudo do miocardio sem suprades-
nivelamento do segmento ST. Lee e cols®. analisaram a pressao de
pulso de forma invasiva e nao invasiva, em 159 pacientes com
estenose mitral e demonstraram que pressao de pulso > 60 mmHg
foi preditor independente da doenca arterial coronariana grave. Além
disso, pressao de pulso > 60 mmHg apresentou sensibilidade e
especificidade de 88% e 77% para o diagndstico da doenca grave,
respectivamente. O valor preditivo negativo foi de 93%.

A maioria dos estudos da literatura que avaliou as varias pres-
soes como fatores de risco para doenca cardiovascular foram estu-
dos de coortes. Sesso e cols.” analisaram as pressoes sistolica,
diastolica, média e pressao de pulso como preditores de risco para
eventos cardiovasculares, incluidos infarto do miocérdio, angina,
cirurgia de revascularizacao miocardica, angioplastia coronariana
percutanea, acidente vascular cerebral e morte cardiaca. Nesse
estudo 11.150 homens foram acompanhados por 10,8 anos em
média. Nos pacientes < 60 anos a pressao sistolica, diastolica e
média foram preditores importantes de risco cardiovascular ao pas-
so que nos homens acima de 60 anos, apenas as pressoes sistolica
e de pulso foram associados com esse risco. A diferenca entre
nosso estudo e este Ultimo é que mesmo corrigindo para a idade, a
pressao sistolica e de pulso foram fatores de risco independente
para doenca arterial coronariana grave. Outro fator é que nossa
populacao é exclusivamente feminina, o que pode explicar esse
resultado, ja que nas mulheres a pressao sistdlica continua aumen-
tando até cerca de 80 anos de forma que hipertensao sistolica
isolada é mais freqiiente nas mulheres do que nos homens!é.

Em outro estudo Pope e cols.!® avaliaram 10.689 pacientes
com quadro de dor precordial, tendo verificado uma associacao
entre a pressao de pulso mais alta e os pacientes que tiveram um
diagndstico final de isquemia (P<0,001); ja no estudo de Framin-
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gham ¢, a pressao de pulso foi um preditor mais potente de eventos
cardiovasculares do que a pressao diastdlica ou a sistélica isolada-
mente. Mais recentemente, Millar e Lever 2° estudando homens
hipertensos, desenvolveram um modelo de regressao logistica
empirico e complexo que levou em consideracao a interacao das
pressao sistolica e diastolica bem como da pressao de pulso na
determinacao do risco de eventos coronarianos. Esses autores
demonstraram que a pressao de pulso foi o fator preditivo mais
potente para determinacao do risco cardiaco, todavia foi dificil de
discerni-la da pressao sistdlica. Em todos esses estudos a pressao
de pulso foi medida de maneira nao invasiva, o que difere do
nosso estudo em que essa avaliacao foi central, medida na raiz da
aorta, podendo neste caso ser menor do que a medida periférica,
ja que a pressao sistolica periférica é um pouco mais alta do que
a central 2.

Com relacao a pressao diastolica como fator de risco nos dois
grupos, a nossa casuistica corrobora alguns estudos epidemiologi-
cos, que demonstraram uma associacao inversa entre a pressao
diastolica e doenca arterial coronariana. De acordo com o estudo
de Framingham, a pressao sistolica aumenta com a idade em
todos os grupos populacionais, ao passo que a pressao diastolica
eleva-se até os 60 anos e diminui a seguir.

A pressao de pulso é um indice da rigidez da parede arterial,
que se altera com a idade; assim, além da pressao sistdlica, a
pressao de pulso pode representar um fator mais importante asso-
ciado a doenca arterial coronariana também em mulheres com
angina instavel/infarto agudo do miocéardio sem supradesnivela-
mento do segmento ST. Além disso, a hipertensao sistélica é
mais importante nas mulheres, o que pode também ter influenciado
este resultado. E importante ressaltar que todos os estudos cita-
dos previamente avaliaram as varias pressoes como fatores de
risco para eventos coronarianos de qualquer natureza, diferente
deste estudo em que essas pressoes foram avaliadas como risco
para doenca arterial coronariana grave.

0 nosso estudo apresenta algumas limitacoes: foi um estudo
retrospectivo, nao discriminando quem tomava ou nao medicacoes
antihipertensivas; o diagndstico de hipertensao nao foi de acordo
com os critérios estabelecidos pela AHA/ACC e a populacao foi
heterogénea em relacao a este diagndstico. Entretanto este é o
primeiro estudo numa populacao especifica de pacientes a de-
monstrar a importancia da pressao de pulso nao para o diagndsti-
co de eventos cardiovasculares, mas para a presenca de doenca
aterosclerotica coronariana grave.
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