Artigo Original

Comparacao da Aterosclerose Coronaria em Pacientes com
Infarto do Miocardio e Angina do Peito

Waldomiro Carlos Manfroi, Alcides José Zago, Cristiane Bauermann Leitéo, Karen Gomes Ordovés,
Leticia Weiss Ribeiro, Josiane de Souza, Luciana Kirschnick, Rafael Henriques Candiago, Rosana Cruz,
Alexandre Goellner, liza Dias

Porto Alegre, RS

Objetivo - Comparar a gravidade da doenga coronaria
ea presenga de fatores de risco cardiovasculares entre paci-
entes com angina e infarto do miocardio (IM).

Meétodos - Estudaram-se 62 pacientes com IM e 129
com angina, através de cineangiocoronariografia, avali-
ando-se a oclusdo (lesdo de 99% ou 100%), a severidade
(escore de 0 a 5 de acordo com o numero de vasos afeta-
dos) e a extensdo (3 grupos com diferentes graus de
estenose). Dois observadores experientes interpretaram
cegamente os angiogramas.

Resultados - Os pacientes com IM tiveram maior
oclusdo (50% vs 13,2% [p<0,01]), maior severidade
(79% vs 54,3% com mais de 90% de estenose [p<0,02]) e
maior extensdo (2,0 vs 0,87 [p<0,001]), mesmo quando
controlados para os fatores de risco coronarios cldssicos
epara o tempo de doenga. O tabagismo foi o unico fator de
risco independente correlacionado com IM (P<0,01).

Conclusdo - Entre os pacientes estudados, a doenga
coronaria foi maior no grupo IM, bem como a prevaléncia
de tabagismo.

Palavras-chave: infarto do miocardio, anginado peito,
cineangiocoronariografia

Comparison of Coronary Heart Disease
Extent and Severity in Patients with
Myocardial Infarction and Angina Pectoris

Purpose - To compare the severity of the coronary
heart disease and the presence of coronary risk factors
between angina and myocardial infarction (MI)
patients.

Methods - We studied 62 patients with MI and 129
with angina through coronary angiography to evaluate
occlusion (lesion 0of 99% or 100%,), extent (with a score of
0-5 derived by the number of vessels affected) and severity
(3 groups of different stenosis degrees). Two experient
observers blindly interpretated the angiograms.

Results - Patients with MI had more occlusions (50%
vs 13.2% [p<0.01]), more severity (79% vs 54.3% with
>90% stenosis [p<0.02]) and more extent (2.0 vs 0.87
[p<0.001]), even when controlled for current coronary
risk factors and disease duration. Smoking was the only
independent risk factor related to MI (p<0.001).

Conclusion - Among the studied patients, coronary
heart disease extent and severity was greater in the MI
group, as well as the prevalence smoking.

Key-words: myocardial infarction, angina pectoris,
coronary angiography
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A doencaisquémicado coracdo e 0s acidentes vascu-
lares cerebrais continuam sendo as causas mais freqlientes
de morte nos paises industrializados, ambos tendo como
substrato etiopatogénico aaterosclerose . Quanto agénese
daaterosclerosecorondria, trabahosdeinvestigagorediza-
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dosdurantedécadastém demonstrado tratar-sedeumapro-
liferacdo decd ulasmuscul areslisas, deposi cao decolesterol
einfiltracdo decéulasmononucl eares?. Por outrolado, estu-
dosepidemiol dgicosredizadosdeformas steméti cai dentifi-
caramvariosfatoresrel acionadoscomagravidade dadoen-
¢a, destacando-seentreel esahipertensdo arterial sistémica
(HAS), o tabagismo, aidade, 0 sexo, o diabetes mellitus, o
ndmero de artérias comprometidas e 0 comprometimento
funcional doventriculo esquerdo®. Ultimamente, outroses-
tudos tém demonstrado aindareducdo dos eventos agudos
deisquemiamiocérdicaedemorte, quando sdo controlados

25



Manfroi e col
Aterosclerose em IM e angina de peito

essesfatores, estabelecendo umarel agéo entre aacel eracéo
daaterosclerose e essesfatores de risco #5.

Esta estabel ecido naliteratura que as sindromes
isquémicas(anginaestavel, anginainstével einfarto agudo
domiocérdio (IAM)) possuem componente aterosclerético
em proporciesvariaveis, dentro do mesmo grupo popul a-
cional eem populagdes distintas, havendo inclusive um
grupo de pacientesacometido por infarto do miocardio (IM)
com corondrias normais, como evidenciado em estudos
previamente conduzidos por nosso grupo de pesqui-
sas, bem como por outros autores®*t,

Estudos recentes demonstraram, ainda, que pacientes
comI|AM eanginainstével apresentavam doengacoronaria
menosextensaemenosgravedo quepacientescomsindrome
isquémicacronica(anginaestavel). Esseachadofoi atribuido
aparticipacdo de fendbmenos trombati cos e espasmadicos,
como fatores precipitantesdas sindromesi squémicas agu-
das'2®, Aliado aestefato, Littleecol observaram, através
de cineangiocoronariografiasseriadas, ndo ser possivel fir-
mar queo segmento coronario mai sacometido por ateroscle-
rose sja o determinante de |M subsequiente 4.

Por outro lado, ndo esta bem estabel ecido se algum
dosfatoresderiscotem participacdoindependente nainsta-
bilidade da placa para o desencadeamento do IM ou seo
mesmo éresultantedo mai or nimero deartériascomprome-
tidasemaior gravidade daslesbes.

A motivagdo paraarealizacdo deste estudo surgiu da
impresséo deum dosautores, durante 20 anosderealizagdo
de estudos cineangiocoronariogréficos, de que o0 compro-
metimento anatdmico das artérias coronarias seria seme-
[hante em pacientescomesem M.

O objetivo deste estudo éavaliar, angiograficamente,
se existe diferenca quanto ao grau de obstrucdo e niimero
deartériascoronariascomprometi das nospacientesacome-
tidosdelM, emrelacdo aos pacientescom outrasformasde
manifestacdo de cardiopatiaisquémica, bem comoinvesti-
gar seexiste participacao dosfatores de risco no desenvol -
vimentodoIM.

Métodos

Estudotransversal, incluindo 191 pacientesadmitidos
naUnidade de Hemodindmicado ServicodeCardiologiado
Hospital deClinicasdePorto Alegre(HCPA), demargo/94 a
janeiro/96, provenientesdainternacéo ou ambul atério. Os
paci entes foram sel ecionados de forma consecutiva, em
func&o dadisponibilidade dos pesquisadores, apresentan-
do diagndstico clinico decardiopatiaisquémicaeindicacao
formal de seu médico assi stente pararealizacdo de cinean-
giocoronariografia. O grupo depesquisando participou da
indicagéo do procedimento.

Os pacientes foram separados em dois grupos dis-
tintos: infarto - pacientescom IM, recente ou antigo, defi-
nido por historiade dor tipicaassociadaaalteracéo el etro-
cardiografica compativel, independente da presenca de
outrasindromeisquémicapréviaou posterior ao episodio
del AM (n=62); angina- pacientescom manifestagdescli-
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nicas compativeiscom anginaestavel ou anginainstével,
sem evidénciade IM prévio na histéria e no eletro-
cardiograma(n=129).

Antesde serem submetidosao procedimento, ospaci-
entesforam convidados a participar do estudo, assinando
um termo de consentimento que autorizava aretiradade
10mL desangueparaposterior andliselaboratorial. A seguir,
responderam a questionério padronizado especialmente
elaborado paraainvestigacéo eidentificacdo dapresenca
ou ndo dos fatores de risco, situacado clinicadadoencae
tempo de suaevolucao.

Foi realizado estudo hemodinémico e cineangio-
cardiografico atravésde cateterismo cardiaco esquerdo, em
que sedissecou aartériabraquial esquerdaou por pungéo
daartériafemoral direita, sob acdo de anestesialocal
(xilocaina2%). A cineangiocoronariografiasel etivaseguiu
atécnica de Sones *® ou Judkins *¢. Os filmes cinean-
giocardiogaficosforam interpretados por doispesquisado-
res experientes, que desconheciam a presenca ou ndo dos
fatoresderisco, bemcomo ahistériapréviaoundodel AM.

A amostrade sangue col etadafoi analisadanaUnida-
dedeBioquimicado HCPA, tendo sido feitaadosagem de
colesteral total etriglicerideos (método enzimaético colori-
métrico usando autoanalyser Selectra-Vitaldo, Merck),
HDL eL DL (precipitaggoi6nicase etivalmétodo enziméatico
colorimétrico), ferritinasérica(enzimaimuno ensao no equi-
pamento Status Bayter), apolipoproteina A e apolipopro-
teina B (imunoturbidimetria e medicdo fotométricacom
reagentesdo kit Turbiquant).

Para quantificar a extensdo e a severidade das este-
nosesarteriaiscoronériasforam adotados os seguintescri-
térios de classificacéo, adaptados do método proposto por
Bogaty **: 8) oclusio - 1esdo de 99% ou 100% em pelo menos
umaartéria; b) severidade- classificado quanto ao graude
estenose nosgrupos 50% a 74%, 75% a90% e>90%; C) ex-
tensdo - estabel ecido escore segundo ndmero de artérias
comprometidas e presencade lesdo em tronco de artéria
corondriaesquerda: estenose>70% em artériacoronariadi-
reita= 1 ponto; estenose>70% em artériacoronariaesquer-
da= 1 ponto; estenose>70% emartériacircunflexa= 1 pon-
to; estenose>50% emtronco de artériacorondriaesguerda
= 2 pontos. O escore do paciente foi estabelecido pela
soma dos pontos.

Ospacientesforam considerados hi pertensosquando
referiam histériadehipertensdo diagnosticadapor seumé-
dico assi stente ou servico médico que lhe prestasse assis-
téncia, efaziam tratamento di etético e/ou farmacol dgico. A
presencadetabagismofoi definido como consumo depelo
menos cinco cigarros por dia, por no minimo um ano, nos
ultimoscinco anos. Os paci entes di abéticosforam classifi-
cadospel o diagnéstico comprovado dediabetesmellitus. A
obesidade foi definidapelo indice de Quetelet, de acordo
com 0 National Institutes of Health Consensus Develop-
ment '; superior a27,3 paraas mulherese maioresdo que
27,8 em homens. O tempo de doenca coronaria corres-
pondeu ao periodo entre o 1° diagndstico médico dedoenca
coronériaatéo momentodainclusdo notraba ho. Oslimites
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Tabela I - Caracteristicas dos pacientes estudados
Grupo infarto  Grupo angina

Idade (anos + desvio padréo) 599 + 103 57,8 £ 109
Homens (%) 758 47,3 p<0,00016
Obesidade (%) 9,7 233 p<0,024
Tabagismo (%) 46,8 22,5 p<0,0006
Hipertensfo arterial sistémica (%) 46,8 185
Diabetes mellitus (%) 27,4 16,3
Colesteral total aumentado (%) 355 333
Sem sintomas anginosos (%) 18 -
Angina estavel (%) 16 32,3 p=0018
Angina instavel (%) 53 58,8 p =049
Angina atipica (%) 1,6 9,2 p=023

considerados normaisnaamostraestudadaforam col este-
rol total <200mg/dL, HDL colesterol >35mg/dL, LDL
colesterol <130mg/dL., apolipoproteinaA <190mg/dL entre
oshomense 220mg/dL entreasmulheres, apolipoproteina
B <160mg/dL entreoshomense 150mg/mL entreasmulhe-
res, ferritinasérica<262mg/mL parahomense 155mg/dL
paramulheres. Ospontosde cortedetriglicerideosforam
<140mg/dL entre os pacientes com até 30 anos, <150mg/
dL parapacientesentre 31 e40 anos, <160mg/dL parapaci-
entesentre41 e50 anose <160mg/dL parapacientescom
mai s de 50 anos (segundo padrdes do kit utilizado paraa
andlise).

A andlise estatisticaunivariadafoi realizadano Epi-
infoversdo 6, earegressaolinear multiplabem comoregres-
sdologisticaforamrealizadasno SPSS. Foramincluidosno
model o de regresséo idade, sexo, obesidade, tabagismo,
hipertenséo, diabetes mellitus, colesterol total, HDL
colesterol, LDL colesteral, triglicerideos, ferritinasérica,
apolipoproteinasA e B etempo dedoencacoronéria. O po-
der daamostrafoi de80%eopdfasignificativofoi <0,05.

Resultados

Analisando atravésdemodel o estatisticounivariadoo
perfil dos pacientes estudados, consideramos osdoisgru-
pos homogéneos quanto as varias caracteristicas analisa
das, com excecéo de sexo, obesidade, tabagismo e HDL
colesterol (tab. I). Nogrupoinfarto, 29% dos pacientesnéo
apresentavam angina. Comparando asformasclinicasde
anginaem ambos 0sgrupos, constatamos que aanginains-

140%
M Néo Oclusdo
[ Oclusao
120%

100%

INFARTO ANGINA

p<0,00001

Ocluséo = les&o de 99% ou 100% em pelo menos
uma artéria coronaria.

Gréfico 1 - Percentagem de pacientes com ocluso corondria.

GRAUS DE ESTENOSE
140%
L @ >90%
o * O 75-90%
L
120% —F— [0 50-74%
100%
80% -
60% [~
40% |-
20% -
0% 1 1
INFARTO ANGINA
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Os pacientes foram divididos nos grupos >90%, 75-90%
e 50-74% pela artéria com maior grau de estenose.

Gréfico 2 - Severidade daaterosclerose coronéria.

Média do Escore de Extensado
3

B INFARTO H ANGINA

p<0,02
Escore de extensao: Artéria coronaria com >70% de estenose =1 ponto
Tronco de artéria corondria esquerda >50% de estenose=2 pontos

Gréfico 3 - Extensdo daaterosclerose coronéria

tavel ocorreu em 53% dos pacientesdo grupo infarto eem
58,8% dos pacientes do grupo angina (p=0,49). A angina
estavel representou 16% no grupoinfarto e 32,3% no grupo
angina (p=0,018), easformas atipicasde angina1,6% e
9,2%, respectivamente(p=0,23).

A oclusdo coronaria(gréfico 1) ocorreu em 50% dos
pacientes do grupo infarto e em 13,2% dos pacientes do
grupoangina(p<0,00001).

Comparando astréscategoriasdefinidasparaavalia
¢do daseveridadedadoencacoronaria(gréfico 2), ospaci-
entesdo grupo infarto (79%) apresentaram maior nimero
deartérias com mais de 90% de estenose em comparagéo
com o grupo angina(54,3%) (p<0,02). Nascategorias 75-
90% e 50-74%, néo houve diferenca estatistica entre os
grupos estudados.

Quando considerados os escores de extensdo (grafi-
co 3), ogrupo infarto apresentou médiade 2,02, enquanto
amédiado grupo anginafoi de0,87 (p<0,02).

ApoGsaanalisemultivariada, osresultadosdasvarié-
veis oclusdo, severidade e extensdo ndo perderam a
significanciaestatistica.

Ao seanalisar arelacdo dosfatores de risco consi-
derados neste trabalho, nos grupos angina e infarto,
controlados paraextensdo, severidade e oclusdo, o taba-
gismo foi o Unico fator de risco independente para |M
gueatingiu significanciaestatisticanaamostraestudada
(p<0,05). No grupo infarto, 47% dos pacientes eram
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tabagistas, 0 que ocorreu em 22% dos pacientes do gru-
po angina. Quanto aos fatores de risco, a distribuicéo
nosgruposinfarto eanginafoi respectivamente: diabe-
tesmellitus- 27% e 16%; HAS- 47% e 55%; sexo masculi-
no - 76% e 47%,; histériafamiliar de cardiopatiaisquémica
- 56% e 64%; idade >60 anos - 47% e 39%; obesidade -
10% e 23%. Nenhuma das diferengas entre 0s grupos
obtevesignificanciaestatistica.

Discussao

O impacto causado pela doenca arterial coronaria
(DAC) despertou um grandeinteresse cientifico nabusca
demaior conhecimento dacardiopatiaisquémica, incluindo
aanatomia da aterosclerose coronaria. Estudos de ne-
cropsiaredizadosem criancasdemonstraram alteracbesnas
artérias coronarias que podem ser identificadasantesdo 1°
ano de vida'®2*, Outros estudos de necropsia, realizados
posteriormente em adultos quefal eceram nafaseagudado
IM, demonstraram que néo haviarelacdo entre severidade
dadoencaisquémica, duracdo dos sintomas e presencade
anginaprévia, masumamaior severidade e extensdo dado-
encacoronarianospacientescominfarto transmural emre-
lacdo aosquendotinhaminfarto transmural enoshomens
emrelaco asmulheres®,

Com o advento dacineangiocoronariografia, tornou-
sepossivel relacionar aDA C anatdbmicacomquadroclinico,
ocorrénciade M e prognostico, prestando informactes
significativas paraum melhor entendimento da doenca
isquémicain vivo. Osprimeirosestudosquerel acionaram
DAC, avaliadapelacinecoronariografia, comaevolugdo da
doencaisquémicaamédio elongo prazos, demonstraram
gueexisteumanitidarelagdo entremenor sobrevidaemaior
severidade e extensdo dadoencaateroscleréticanasartérias
coronarias?%, Posteriormente, novase Uteisinformagdes
foram adquiridas através da realizacéo da cinecoro-
nariografiaem portadoresdeanginainstével, anginaesta&
vel epacientescom M. Osprimeirosestudosrealizadosem
portadores de anginainstéavel demonstraram umagrande
variabilidadedeobstrucdo arteria corondria, identificando-
se desde obstrucdes Unicas de 20% até lesdes severasem
multiplas artérias, bem como em tronco de coronariaes-
guerda. Foi evidenciadamaior incidénciade M com alto
indicedemortalidade hospital ar nos pacientescom doenca
aterosclerdticamais grave?. Investigactes adicionaisde-
monstraram que ndo existia diferenca na arteriopatia
coronarianos paci entes com anginainstavel, quando com-
parados agquel es com angina estavel, apesar do pior prog-
nostico dos primeiros?,.

Achados até certo ponto surpreendentes tém sido
identificados pel os estudos que relacionaram, de modo
evolutivo, severidade daobstrugdo coronariacom acorres-
pondente areadeinfarto, demonstrando que aartériacom
maior obstrugdo ndo eraaresponsavel pelanutricéo daarea
infartada®. Damesmamaneira, trabal hos comparando a
DAC entre pacientes com angina estavel cronicae IM
como 1®manifestacdo concluiram queaseveridadeeaexten-
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sdo da doenga eramaior no grupo com angina estavel 2
Outros estudos rel acionaram o comprometimento arterial
corondrio entre pacientescom anginaestavel cronica, angi-
nainstével elM como primeiramanifestagdo, demonstrando
gueo comprometimento dasartériascoronariaserasimilar
entre os pacientescom anginainstavel eIM emaissevero
nos paci entes com anginaestavel 2,

No grupo de pacientesavaliadosneste estudo, adoen-
caateroscleréticafoi mais severa e extensanos pacientes
com M do que nos pacientes com anginado peito.

No nosso estudo, 0s paci entes apresentaram o mesmo
tempo de doencaateroscleréticanosdoisgrupos, diferindo
dostraba hosmaisrecentesqueavaliaramoinfartocomo 12
manifestacdo, ndo levando em conta o tempo de doenca.
Devemos ressaltar que aanginainstavel estapresente na
mesma propor¢do em ambos os grupos, fato importante,
umavez que, em varios estudos, 0s pacientes com angina
instavel foram os que tiveram menor comprometimento
coronario. Alémdisso, aanginaestavel foi encontradaem
maior propor¢do no grupo angina(p=0,018) o que, deacor-
docomaliteratura, deveriacontribuir paraque essegrupo
tivesse maisdoencacorondria. Mesmo encontrando uma
diferencaestatisticamente significativaentre osdoisgru-
pos, se este fato estivesse alterando nossos achados po-
deriaser considerado um viésconservador, umavez que,
segundo dadosdaliteratura, apresencaaumentadade an-
ginaestavel em um determinado grupo de pacientesdeve-
riacontribuir paraque adoencaateroscleréticafossemais
severaeextensa.

Sendo assim, osdoisgruposem estudo nestetrabal ho
podem ser considerados semel hantes quanto a apresenta-
¢aoclinicadeangina, tendo comofator diferencial apenaso
fato deum grupoter tido IM e o outro ndo. Destaforma, a
extensdo e aseveridade dalesdo devem estar estritamente
relacionadas ao evento M.

Nossosresultadosvém confirmar atendénciaatua de
implicar ainstabilidade daplacaateroscleréticacomo princi-
pal fator envolvido no desencadeamentodo |AM, umavez
gue, provavel mente, achance deum pacienteter umaplaca
ateroscleréticaevoluindo para essainstabilidade é maior
nos paci entescom um maior nimero delesdes.

Quanto aos fatores de risco estudados, o fumo foi o
Unico aobter significanciaestatisticaisoladamente, quando
comparados os gruposinfarto e angina. Este achado vem
demonstrar que anossapopul acéo ndo diferedeoutrases-
tudadas quanto aos mal eficios do fumo na aterosclerose
coronariae seus eventos clinicos 12133033,

Baseando-se nosresultadosenametodol ogiautili-
zada no presente trabalho, concluimos que na popul agéo
estudada, composta por habitantes do sul do pais, os paci-
entescom|M t&m maior nimero deartériascomprometidas,
grau de estenose mais severo e nimero de oclusdestotais
do que os portadores de anginado peito sem IM.

O tabagismo mostrou ser um fator derisco signifi-
cativo e independente para 0s pacientes acometidos de
IM, quando comparados com os portadores de anginado
semiM.
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