artigo
Rauber, B. ], Bastida, F F, Andreato, C. C, Luvizotto, R. A. M., Nascimento, A. F.
Analise da estrutura e fungao cardiaca entre homens e mulheres

Analise da estrutura e funcao cardiaca entre homens
e mulheres

Analyse of cardiac structure and function among men and women
La estructura y funcion cardiaca entre hombres y mujeres

RESUMO

Objetivo: Comparar a estrutura e fungao do coracao entre homens e mulheres.Método:Estudo transversal e descritivo, em uma amostra por con-
veniéncia (n=100) dividida em dois grupos: masculino (n=40) e feminino (n=60). O levantamento de dados foi realizado entre agosto e dezembro
de 2019.As variaveis cardiacas e de caracteristicas gerais foram comparadas entre os grupos (Teste T de Student).Resultados: O grupo feminino
apresentou menores valores de diametros diastélico e sistolico do VE, diametro da aorta e menores espessuras da parede posterior do VE e do
septo interventricular quando comparado ao grupo masculino. Nao houve diferenca entre os grupos para as variaveis E/A e E/e’. O grupo feminino
demonstrou menores valores de volumes diastélico e sistdlico finais do VE enquanto apresentou aumento da fragao de ejecao e do encurtamento
endocardico do VE. Conclusao: O grupo feminino apresentou alteragdes da estrutura cardiaca e fungao sistélica, o que parece ser decorrente da
diferente composicao corporal entre homens e mulheres.
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ABSTRACT

Objective:Compare the structure and function of the heart between male and female. Methods:Cross-sectional and descriptive study, in a conve-
nience sample (n=100) divided into two groups: male (n=40) and female (n=60). Data collection was carried out between August and December
2019. The cardiac variables and general characteristics were compared between the groups (Student's t test).Results:Female group had smaller
values of LV diastolic and systolic diameters, aortic diameter, and lower thicknesses of the LV posterior wall and interventricular septum when
compared to males. There was no difference between the groups for the variables E/A and E/e' Female group showed lower values of LV end-
-diastolic and end-systolic volumes while it showed increased ejection fraction and LV endocardial shortening. Conclusion:Female group presents
alterations of cardiac structure and systolic function, which seems to be associated with unequal body compositionbetween men and women.
DESCRIPTORS: Sex; Heart; Non-communicable diseases.

RESUMEN

Objetivo:Compararlaestructura y funciondelcorazon entre hombres y mujeres. Método:Estudio transversal y descriptivo, en una muestra de con-
veniencia (n=100) dividida en dos grupos: masculino (n=40) y femenino (n=60). La recoleccion de datos se llevo a cabo entre agosto y diciembre
de 2019.Lasvariables cardiaca ylas caracteristicas generales se compararon entre grupos (t de Student). Resultados:El grupo femeninopresen-
tévaloresmasbajos de diametro diastélico vy sistdlico del VI, diametro adrtico y espesores de lapared posterior y del septo interventricular del VI
mas bajosencomparacionconel grupo masculino. No hubo diferencia entre los grupos para lasvariables E/A y E/e' El grupo femeninopresentova-
loresmasbajos de losvolimenestelediastolico y sistdlico del VI, presentando aumento de lafraccion de eyecciondel VI y acortamiento endocardico.
Conclusion: El grupo femeninomostrovaloresmasbajos de estructura cardiaca y funcion sistélica, lo que parece ser una caracteristica asociada a
diferencias enlacomposicioncorporalentrehombres y mujeres.
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INTRODUCAO

s doengas cronicas nao transmissi-
veis (DCNT), também conhecidas
como doengas nao comunicaveis,
sio consideradas um problema de satde
publica que afeta todas as idades, regides
e paises, especialmente, as camadas mais
pobres da populacio, bem como os grupos
vulneraveis, com baixa escolaridade e acesso
limitado 4 informagio e bens e servigos”.
Os principais tipos de DCNT sio cAncer,
diabetes melitus, doencas respiratdrias
cronicas ¢ as doencas cardiovasculares, em
especial, infarto agudo do miocardio e aci-
dente vascular encefélico. As DCNT sio
responsédveis, anualmente, por 41 milhoes
de mortes em todo o mundo, o equivalente
a71% de todas as mortes, sendo a doenga
cardiovascular a mais letal (17,9 milhées/
ano). Cada ano, mais de 15 mihdes de pes-
soas entre 30 e 69 anos morrem de DCNT,
sendo que 85% dessas mortes ocorrem em
paises subdesenvolvidos ou em desenvol-
vimento". No Brasil, dados apresentados
demonstram que, no ano de 2007, a taxa de
mortalidade por DCNT foi de 540 8bitos
por 100 mil habitantes, o que representa
72% de todos os casos de morte no pais®.
As DCNT sio decorrentes de uma in-
terago entre fatores genéticos, fisioldgicos,
ambientais ¢ comportamentais, no entato,
sua clevada prevaléncia ¢ com frequéncia
relacionada a uma conduta ambiental ina-
dequada possivel de ser modificada, como
uso de tabaco, consumo de dietas nio sau-

daveis, inatividade fisica e uso excessivo de
dlcool. Juntos, esses fatores ambientais, de-
pendendo da intensidade e duragio, podem
criar um conjunto de agentes com impacto
negativo sobre o sistema cardiovascular,
como excesso de peso corporal, hiperglice-
mia, elevagio da pressio arterial ¢ hiperlipi-
demia @

Embora essas alteragoes sejam uma reali-
dade na maioria da popula¢io, sua incidén-
cia e prevaléncia, bem como consequéncias,
nem sempre sio simétricas, afentando de
maneira diferente os individuos, por exem-
plo, de acordo com o sexo. Com relacio
as doengas cardiovasculares, resultados
apontam, por exemplo, que mulheres apre-
sentam desfechos piores de doenca arterial
coronariana em relagio aos homens, sendo
que 17% morrem no perfodo de tré anos
apds o primeiro infarto do miocardio, en-
quanto entre os homens a taxa ¢ de apenas
12% ©.

Além disso, mulheres também demons-
tram maiores taxas de mortalidade hospi-
talar do que homens apés o infarto agudo
do miocardio, sendo 16% e 11%, respecti-
vamente . Inclusive, nos tltimos anos, sur-
giram evidéncias que reconheceram fatores
de risco de DCV exclusivos para mulheres
® que, particularmente, sio distarbios
comuns da gravidez, como hipertensio e
diabetes gestacional, bem como distarbios
enddcrinos de ocorréncia frequente em
mulheres em idade reprodutiva (por exem-
plo, sindrome dos ovérios policisticos ¢
menopausa precoce); essas alteragdes estio
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associadas ao desenvolvimento acelerado
de doengas cardiovasculares em mulheres ¢
impactam negativamente a sobrevida delas
na auséncia da doenga®.

Por essa razao, a doenca cardiovascular
j& ndo ¢ vista como uma doenga s6 de ho-
mens, como era a percepgio nas décadas
passadas, ¢ desde 0 ano de 1999 a Associa-
¢3o Americana do Coracio desenlvoveu o
primeiro guia de recomendagdes de preven-
¢ao de doengas cardiovasculares especifico
para mulheres 7. No entanto, os fatores de
risco para doengas cardiovasculares associa-
dos ao sexo ainda nio completamente en-
tendidos e determinados.

Uma das principais fun¢oes do sistema
cardiovascular ¢ manutencio da perfusio
sanguinea para os 6rgaos periféricos e suprir
a demanda deles por nutrientes e oxigénio
®, No centro desse sistema se encontra o
coracio, o qual desenvolve diversos ciclos
cardfacos de contragio (sistole) e relaxa-
mento (didstole) por minuto, fazendo com
que haja diferenca pressao necessdria para
impulsionar o sangue ao longo dos vasos
sanguineos . O bom desempenho dessas
atividades de contragio e relaxamento de-
pendente de diversos fatores, intrinsecos
a0 coragdo - como estrutura ¢ integridade
do miocdrdio e/ou cAmaras cardiacas — e
extrinsicos, como massa corporal ¢ pressio
arterial. Desde que ndo encontramos estu-
dos que compararam a estrutura e fungio
do coragio entre homens ¢ mulheres da re-
gido norte de Mato Grosso, o objetivo deste
estudo foi comparar a estrutura e fungio do

2022;(12) N.81 = saiidecoletiva 11573



artigo

Rauber, B. ], Bastida, F F, Andreato, C. C, Luvizotto, R. A. M., Nascimento, A. F.
Analise da estrutura e fungao cardiaca entre homens e mulheres

coragio entre o sexo masculino e feminino.
O conhecimento do padrio estrutural e
funcional do cora¢io pode ajudar a levantar
hipéteses sobre a ocorréncia de alteracoes
entre homens e mulheres que podem sub-
sidiar medidas de prevencio e controle das
doencas cardiovasculares de forma mais es-
pecifica ¢ apropriada.

METODOS

Trata-se de um estudo transversal e des-
critivo, em uma amostra por conveniéncia,
de individuos adultos, brasileiros, acima
de 25 anos, de ambos os sexos, atendidos
em uma clinica cardioldgica, localizada na
cidade de Sinop/MT. Foi realizado um le-
vantamento de dados em 274 prontudrios
médicos, provenientes dos atendimentos
de satde realizados pelo cardiologista ¢ sua
equipe, entre os meses de agosto e dezem-
bro de 2019. Do total, 178 prontudrios fo-
ram excluidos do estudo; desses, 92 foram
excluidos por nio apresentarem indicado-
res ecocardiogréficos; os outros 86 foram
excluidos por apresentarem dados ausentes
ou ilegiveis (n= 46), histéria prévia de in-
farto agudo do miocdrdio (n= 27), cAncer
(n=4) ¢ hepatite(n=4).

Apbs definicao dos prontudrios a serem
utilizados no estudo (n=100), os pacientes
foram divididos em dois grupos de acordo
com o sexo, sendo: 40 do sexo masculino
e 60 do sexo feminino. As seguintes varid-
veis foram obtidas do prontudrio para uma
descri¢io geral da amostra e comparagio
entre os sexo masculino e feminino: idade
(em anos), peso corporal (em kg), altura
(em m), indice de massa corporal (IMC,
em kg/m2), frequéncia cardfaca (em bpm),
pressio arterial (em mmHg) e indicadores
ccocardiogrificos da morfologia ¢ fungio
cardiaca. Em adi(;zio, as variaveis categoricas
de doenca pré-existente (entre elas, hiper-
tensao arterial sistémica, diabetes mellitus e
cardiopatias) e de habito didrio (como, eti-
lismo, tabagismo e prética de atividade fisi-
ca) também foram selecionadas. O estudo
foi submetido ¢ aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal
de Mato Grosso (UFMT) sob o nimero de
protocolo CAAE08745418.7.0000.8097.

11574 satdecoletiva = 2022;(12) N.81

O exame ccocardiogrifico de todos os
pacientes foi realizado por um cardiolo-
gista cspecialista em  ultrassonografia. O
aparelho utilizado foi da marca GE, mo-
delo Vivid-Q, modo uni e bidimensional,
com doppler pulsatil, continuo, colorido e
tecidual. Os parimetros ecocardiogrificos
considerados foram: a) didmetros da aorta
(AO), do 4trio esquerdo (AE), diastélico
do VE (DDVE) e sistdlico do VE(DSVE);
b) espessuras diastélicas do septo interven-
tricular (EDSIV), da parede posterior do
VE (EDPP) e relativa da parede do ven-
triculo esquerdo(ERP); ¢) amplitudes das
ondas referentes a velocidade diastdlica
precoce transmitral (E), velocidade dias-
tolica tardia transmitral (A) e velocidade
diastélica precoce do anel mitral (¢’) nodo-
ppler; d) volumes diastdlico e sistélico do
VE (VDVE ¢ VSVE,respectivamente); )
massado VE(MVE); f) relacées E/A eE/¢’;
g) percentual de encurtamento endocdr-
dico (Enc. endo.), fragio de cjegio (FE) e
tempo de desaceleragio da onda E(TDE).

Os dados foram descritos por meio de
média ¢ desvio padrio ou frequéncia e/
ou porcentagem. Com relagio as varidveis
numéricas, a comparagao entre os dois gru-
pos de acordo com o sexo foi realizada por
meio do teste T de Student. O grau de in-
dependéncia entre as varidveis qualitativas
foi determinado por meio do teste 32 (qui-
quadrado) de Pearson ou pelo teste exato de
Fisher. O nivel de confianca utilizado para
todas as andlises foi de95%.

RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta o perfil clinico e de-
mografico dos participantes. As médias de
idade, altura ¢ peso corporal dos individuos
foram 53+14 anos, 1,63+0,10 cm e 77+16
kg, respectivamente, enquanto o indice de
massa corporal foi de 2946 kg/m”. Respec-
tivamente, os valores médios da frequéncia
cardfaca e pressoes arteriais sistlica e dias-
tolica foram 74411 bpm, 125+23 mmHg
¢ 80+14 mmHg. Com relagio ao total de
individuos, 60% foram do sexo feminino,
e 69% declararam serem sedentarios, 10%
tabagista e 26% etilista. Com relagio 4 fre-
quéncia de doengas cronicas, 21% declaram

ser portadores de Diabetes Melitos II, en-
quanto 60% ¢ 28% relataram apresentar
hipertensao arterial sistémica e cardiopatia,
respectivamente.

Dados apresentados em média + DP ou
porcentagem. IMC, indice de massa cor-
poral; FC, frequéncia cardifaca; PAS, pres-
sdo arterial sistolica; PAD, pressio arterial
diastdlica; DM 1I, diabetes mellitus tipo
II; HAS, hipertensao arterial sistémica.”
A presenga de doencas cronicas ¢ hdbitos
comportamentais, como pratica de ativi-
dade fisica e consumo de cigarro ¢ dlcool,

Tabela 1 — Perfil clinico e
demograficode individuos atendidos
em uma clinica cardiolégica na regiao

norte de Mato Grosso entre Agosto e

Dezembro de 2019.
Variaveis n=100
Idade (anos) 53+ 14
Altura (m) 1,63+0,10
Peso (kg) 77 £16
IMC (kg/m?) 296
FC (bpm) 74 11
PAS (mmHg) 125+ 23
PAD (mmHg) 8014
Sexo (%)
Feminino 60
Masculino 40
Doengas cronicas (%)*
DMII 21
HAS 60
Cardiopatias 28
Atividade fisica (%)*
Ativo 31
Sedentario 69
Tabagismo (%)*
Tabagista 10
Nao tabagista 58
Ex-tabagista 32
Etilismo (%)*
Etilista 26
Nao etilista 69
Ex-etilista 5

Fonte: dados dos autores,2019.
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foram referidas pelo proprio paciente du-

Tabela 2 — Perfil clinico e demografico de acordo com o sexo de individuos

rante a anamnese. O estado nutricional foi atendidos em uma clinica cardiologica na regiao norte de Mato Grosso entre
caracterizado de acordo com o IMC (razio Agosto e Dezembro de 2019.
entre peso corporal - em kg - ¢ 0 quadrado
da altura - em m).Fonte: dados obtidos em Variavels sexo
prontudrios médicos de pacientes atendi- Masculino (n= 40) Feminino (n=60) P-valor
dos em um clinica cardioldgica da cidade de Idade (anos) 52+ 15 53+ 14 0,768
Sinop/MT. Altura (m) 1,71+0,10 1,58+ 0,10 <0,001
Peso (kg) 82+ 16 74+ 15 0,020
, Na Tabela 2 estd aprcscnta:d.o o perfil IMC (kg/rm?) 2845 3026 0127
clinico ¢ demogréfico dos participantes de
. A FC (bpm) 7211 76 =11 0,071
acordo com o sexo. As varidveis frequencm
cardfaca, pressdo arterial sistdlica e diasto- PAS (mmHg) 126+ 26 124+ 21 0,680
lica, indice de massa corporal ¢ idade nio PAD (mmHg) 83+17 78+ 12 0,098
foram diferentes entre os trés grupos. Com Dados apresentados em média = DP. IMC, indice de massa corporal; FC, frequéncia cardiaca; PAS, pressao arterial sistolica; PAD,
laci 1 I £ pressao arterial diastalica. O IMC foi obtido pela razao entre peso corporal - em kg - e 0 quadrado da altura - em m
relagao ao peso corporal ¢ altura, 0 sexo Ie- Fonte: dados obtidos em prontuarios médicos de pacientes atendidos em um clinica cardiol6gica da cidade de Sinop/MT.

minino demonstrou menores valores quan-

do comparado ao masculino.
A Tabela 3 apresenta os dados da es- Tabela 3 - Variaveis ecocardiograficas da morfologia e fungao cardiaca de

acordo com o sexo de individuos atendidos em uma clinica cardiolégica na
regiao norte de Mato Grosso entre Agosto e Dezembro de 2019.

trutura e funcio do coracio. O sexo femi-

nino apresentou menores valores de AO,

DDVE, DSVE, EDSIV, EDPP e massa do Sexo
VE d d li- Variaveis . .
quando comparado ao S€xo mascull Masculino (n= 40) Feminino (n=60) P-valor
no. Com relacio as varidveis funcionais, o .
o Morfolégicas
sexo feminino demonstrou menores valores

AO 29+ 4 28+2 0,031
dos VDVE e VSVE, enquanto apresentou ) * *
aumento da fracio de ¢jegio ¢ do encur-  AE ) s . Cit
tamento endocardico do VE; além disso, VD (mm) 273 26+4 0,260
apresentou uma menor velocidade diastéli- DDVE (mm) 51+7 48+5 0,006
ca precoce transmitral (E). Nao houve dife- DSVE (mm) 3L+8 31+6 0,007
renga entre os grupos para as varidveis AE, EDSIV (mm) . e e
VD, E/A, velocidade diastélica precoce do B - '
. > 5 EDPP(mm) 10+ 4 9+1 0,002
anel mitral (¢”), E/e’e tempo de desacelera-
¢io daonda E (TDE). Massa VE (g) 20271 149=42 <0,001
Na Tabela 4 estio apresentados os re- Sistélicas
sultados do estudo do estudo de associacio VDVE (ml) 129+ 38 108 = 31 0,003
entre as varidveis qualitativas e o sexo. Nao VSVE (ml) 53+32 39+ 18 0.004
ho,u.ve relagao.(’ie .depend,erfaa entre fal?(a FE (%) Sl . 0,008
etdria ¢ as varidveis categéricas sedentaris-
. . . Enc.Endo (%) 33+7 36+5 0,008
mo, presenga de diabetes mellitus ¢ hiper-
tensio, cardiopatia, estado nutricional e uso Diastolicas
de 4lcool. No entanto, o estudo demons- E/A 1,19+0,51 1,11+0,38 0,362
trou haver um grau de dependéncia entre E (m/s) 0,75+0,19 0,86+ 0,25 0,024
sexo ¢ uso de tabaco. e'(m/s) 0,08+0,04 0,10+0,03 0,109
~ TDE (ms) 201+ 37 210+ 46 0,330
DISCUSSAO
E/e' (c/ms) 9+4 9+3 0,961

Dados apresentados em média + DP. AO, aorta; AE, diametro do atrio esquerdo; VD, didmetro ventriculo direito; DDVE, diametro

Pesqulsas que apontem as COHdeOCS de diastalico final do ventriculo esquerdo; DSVE, diametro sistdlico final do ventriculo esquerdo; EDSIV, espessura do septo interventri-

saﬁde da sua populagﬁo s20 essenciais para cular na diastole; EDPP, espessura da parede do ventriculo esquerdo na diastole; VE, ventriculo esquerdo; MVE, massa ventricular
L . . . esquerda; ERP, espessura relativa da parede do VE; VDVE, volume diastalico final do ventriculo esquerdo; VSVE, volume sistdlico final
uma boa pratlca dC culdado, IHCIUSIVC, pal’a do ventriculo esquerdo; FE, fracao de ejecao; Enc. endo, porcentagem de encurtamento endocardico; E, Velocidade diastdlica precoce

’ d d 1 i0. N tu- transmitral; A, Velocidade diastélica tardia transmitral; e) VVelocidade diast6lica precoce do anel mitral; TDE, tempo de desaceleracao
promover a saude da populagao. INesse estu da onda E. A comparagdo entre os grupos foi realizada por meio do teste T de Student.
do observacional, a0 compararmos a estru- Fonte: dados obtidos em prontuarios médicos de pacientes atendidos em um clinica cardioldgica da cidade de Sinop/MT.
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tura e funcio cardiaca entre homens ¢ mu-
lheres da regiao Norte de Mato Grosso, nds
verificamos que o sexo feminino apresentou
menores valores de algumas variveis da es-
trutura cardfaca e aumento de varidveis de
funcio sistélica, entretanto, nao foram as-
sociadas com fatores de risco como hiper-
tensdo arterial, obesidade e cardiopatia, mas
parecem estar relacionadas com as diferen-
cas fisioldgicas da composi¢ao corporal en-
tre homens ¢ mulheres, por exemplo, peso
corporal ¢ altura.

A atengio sobre o impacto do sexo no
desenvolvimento de problemas cardiovas-
culares ficou distante da atencao da classe
médica durante muitos anos, fazendo com
que a satde cardfaca da mulher recebesse
menos atengio do que a masculina por par-
te dos cardiologistas.

Esse fato ficou evidente em um estudo
multricéntrico europeu © que envolveu 197
centros de cardiologia pela Europa ¢ 3799
participantes - sendo 2197 homens ¢ 1582
mulheres; o trabalho mostrou que: a) na
consulta inicial, a probabilidade de receber
indicacio para um cletrocardiograma du-
rante o esfor¢o foi menor entre as mulheres,
b) as mulheres receberam menos indicacio
para angiografia, ) a prescri¢io médica de
anticoagulantes ou redutores do coleterol
foi menor para os mulheres, mesmo depois
de confirmado o diagnéstico de doenga car-
dfaca, e d) as mulheres tinham menos chan-
ce de serem indicadas para revascularizagio
cardfaca.

Em adicio, o estudo demonstrou que
o risco de sofrer um infarto — fatal ou nio
— foi duas vezes maior entre as mulheres
do que entre os homens ), trazendo luz,
de uma forma geral, para o fato de a mu-
lher ter um prognéstico adverso ao apre-
sentarem angina estavel e doenca arterial
coronariana. Entre outros, esses resultados
demonstraram a importincia de um olhar
mais apropriado que considere as diferen-
cas entre homens e mulheres para o risco de
doenca cardiaca. Sob essa temdtica, nosso
estudo, com individuos da regiio norte de
Matogrosso, demonstrou que as mulheres
apresentaram menores valores de algumas
varidveis estruturais do cora¢io quando
comparado ao sexo masculino (Tabela 3),
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Tabela 4. Relagao entre perfil clinico/demografico e sexo deindividuos atendidos

em uma clinica cardiolégica na regiao norte de Mato Grosso entre Agosto e
Dezembro de 2019.

Sexo

Masculino (n= 40)

Variaveis

Diabetes mellitus
Sim 09 (13)
Nzo 31(87)

Hipertensao arterial

Sim 25 (62)

Nao 15(38)
Cardiopatia

Sim 29(73)

Nao 11(27)
Atividade fisica

Sim 10(25)

Nao 30(75)
Uso de tabaco

Sim1 22 (55)

Nao 18 (45)
Uso de alcool

Sim2 09(22)

Nao 31(78)
Estado nutricional

Eutrofia3 12(30)

Excesso de peso4 28(70)

Fonte: dados dos autores, 2019.

Feminino (n=60) P-valor
11(18) 0,6195
49(82)
34(57) 0,6788
26 (43)
41 (68) 0,8241
19(32)
22(37) 0,2761
38(63)
17(28) 0,0116
43(72)
13(22) 09215
47 (78)
28 (47) 0,1443
32(53)

Dados apresentados em frequéncia e (porcentagem). O grau de independéncia entre as variaveis categoricas foi determinado por
meio do teste 2 (qui-quadrado) de Pearson. 1 Inclui ex-tabagista. 2 Inclui ex-etilistas. 3 Inclui magreza (IMC= <18,5 kg/m2) e Eutrofia
(IMC= 18,6 — 24,9 kg/m?2). &4 Inclui sobrepeso (IMC= 25,0 — 29,9 kg/m2) e obesidade (IMC= >30 kg/m2).

Fonte: dados obtidos em prontuarios médicos de pacientes atendidos em um clinica cardioldgica da cidade de Sinop/MT.

entre elas, AO, DDVE, DSVE, EDSIV,
EDPP e massa do VE.

Além disso, demonstrou menores va-
lores dos VDVE ¢ VSVE, enquanto apre-
sentou aumento da fracio de ¢jegio ¢ do
encurtamento endocirdico do VE. Nio
conseguimos observar diferencas entre ho-
mens ¢ mulheres quanto 4 idade, pressio
arterial, frequéncia cardfaca e IMC (Tabela
2). Em adicio, nio foi possivel demonstrar
relagio de dependéncia entre sexo e a pre-
senga de diabetes melitus, hipertensao arte-
rial, cardiopatia, atividade fisica, excesso de
peso ¢ uso de dlcool (Tabela 4).

Assim, as diferencas na estrutura e fun-

¢ao do coragio (Tabela 3) entre homens ¢
mulheres, demonstradas nesse estudo, pare-
ce ndo depender da presenca de fatores de
risco cldssicos para as doencas cardiovascu-
lares avaliados nesse estudo, como obesi-
dade, hipertensao arterial, tabagismo entre
outros; em contraste, as alteragdes parecem
estar envolvidas com a condi¢io corporal
das mulheres, desde que demonstraram
menores valores de peso e altura quando
comparadas aos homens (Tabela 2). Essa
conclusdo ¢ reforcada pelo fato de nao ha-
ver qualquer diferenca entre os grupos mas-
culino ¢ feminino quando normalizamos as

varidveis estruturais (AO, AE, VD, DDVE,
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DSVE, EDSIV e EDPP), em ambos os
grupos, pelo peso corporal ¢ pela altura
(dados nao apresentados), demonstrando
que a relagdo entre a estrutura cardfaca ¢ a
morfometria corporal ¢ semelhante entre os
grupos, ou scja, o tamanho do coragio ¢ re-
lativamente proporcional as caracteristicas
corporais de ambos os grupos.

A principal fungio do coragio ¢ gerar
pressdo no sistema vascular para que o san-
gue circule, de forma continua e ritmica, e
supra a demanda dos orgios periféricos por
nutrientes ¢ oxigénio®. O bom desempe-
nho dessas atividades de contracio e rela-
xamento dependente de diversos fatores,
intrinsecos ao coragdo - como estrutura ¢
integridade do miocdrdio e/ou cAmaras car-
dfacas — ¢ extrinsicos, como massa corporal.
Naturalmente, homens e mulheres apresen-
tam diferen¢a no tamanho do coragio, o
que reflete a diferente composicao corporal
entre eles, por exemplo, maior massa mus-
cular em homens.

Assim, na presenca de uma massa corpo-
ral maior, h4 aumento do volume sangui-
neo para suprir a maior demanda circula-
toria requerida pela quantidade muscular,
0 que gera estresse parietal persistente no
miocdrdio ¢ aumento compensatério da

massa muscular cardfaca. Enquanto nos ho-
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mens o peso do coragio ¢ em média 300g,
na mulher o valor médio ¢ de 250g".

Por essa razio, ¢ plausivel acreditar que
as diferengas estruturais demonstradas em
nosso cstudo refletem apenas a natureza da
composi¢io corporal, como mencionado
no pardgrafo anterior, associada ao sexo
masculino ou feminino que determina o
tamanho do coragio ¢, por consequéncia,
os menores valores da estrutura e massa car-
dfacas, uma vez que as mulheres demonstra-
ram menor estatura ¢ peso corporal. Dife-
rengas ecocardiograficas semelhantes foram
demonstradas ao avaliarem 295 voluntirio
(sendo 67% do sexo feminino) na cidade de
Vitéria/ES, os quais, inclusive, estabeceram
valores de referéncia (por meio de percen-
tis) diferentes para os sexos masculino e
feminino ",

Quanto & fungao sistdlica, para nossa
surpresa as mulheres apresentaram maiores
valores de fracdo de cjecao (Tabela 3). Esses
resultados diferem dos obtidos emonstra-
ram igualdade na fracio de ¢jecio entre os
sexos masculino e feminino"”. Sendo que
fracées de ejecio acima de 55% sao classi-
ficadas dentro da faixa de normalidade"?,
embora os valores sejam diferentes entre
homens e mulheres em nosso estudo, am-
bos estio em uma condigio satisfatdria

(homens: 60%; mulheres: 66%, em média).
Assim, as diferencas ndo devem ser conside-
radas um fator clinico desfavoravel entre os
homens e mulheres.

Uma limitacio desse estudo ¢ inerente
a0 fato de a amostra ser de conveniéncia, em
especial, atendida em uma clinica médica, o
que determina um cardter especifico para a
populagio. Assim, a estrapolagio dos nos-
sos resultados para a poulagio geral precisa
ser vista com cuidado.

CONCLUSAO

Em conclusio, o grupo feminino apre-
sentou menores valores de algumas vari-
4dveis da estrutura cardfaca e aumento de
varidveis de funcio sistélica, o que parece
ser uma caracteristica associada com as dife-
rengas fisioldgicas da composicao corporal,
como peso e altura, entre homens ¢ mulhe-
res, demostradas nesse estudo.No entanto,
¢ importante estar atento aos fatores de ris-
co para alteragoes cardfacas exclusivos para
mulheres, que possam  surgir, em especial,
durante a gravidez ¢/ou fase reprodutiva.
Assim, o estudo da estrutura ¢ funcio cardi-
aca deve ser um ponto de importante aten-
¢ao da satide da mulher.

1.WHO | World Health Organization [Internet]. Non communicable dis-
eases; 13 abr 2021 [citado 1 ago 2022]. Disponivelem: https:/www.
who.int/news-room/fact-sheets/detail/noncommunicable-diseases

2.Schmidt M, Duncan BB, Silva GA, Menezes AM, Monteiro CA, Barreto
SM, et al. Chronic non-communicable diseases in Brazil: burden and cur-
rent challenges. The Lancet. 2011; 377(9781):1949-61. doi:10.1016/
s0140-6736(11)60135-9

3.van Loo HM, van den Heuvel ER, Schoevers RA, Anselmino M, Carney
RM, Denollet J, et al. Sex dependent risk factors for mortality after myo-
cardial infarction: individual patient data meta-analysis. BMC Medicine.
2014; 12:242.doi:10.1186/512916-014-0242-y

4.Canto JG, Rogers W), Goldberg R), Peterson ED, Wenger NK, Vaccarin-
oV, etal. Association of Age and Sex With Myocardial Infarction Symp-
tom Presentation and In-Hospital Mortality. JAMA. 2012; 307(8):813-
822.doi:10.1001/jama.2012.199

5.Sattar N, Greer IA. Pregnancy complications and maternal cardio-
vascular risk: opportunities for intervention and screening? BMJ. 2002;
325(7356):157-60. doi:10.1136/bm;j.325.7356.157

6.Franks S. Are women with polycystic ovary syndrome at increased risk
of cardiovascular disease? Too early to be sure, but not too early to act!

@ @ DOI: https:/doi.org/10.36489/saudecoletiva.2022v12i81p11572-11583

Todo o conteldo desse periddico, exceto onde esta identificado, esta licenciado sob uma Licenca Creative Commons

AM Med. 2001; 111(8):665-6. doi: 10.1016/s0002-9343(01)01038-5

7.Mosca L, Grundy SM, Judelson D, King K, Limacher M, Oparil S,
et al. Guide to Preventive Cardiology for Women. Circulation 1999;
99(18):2480-4. doi:10.1161/01.cir.99.18.2480

8.Guyton AC, Hall JE. Tratado de FisiologiaMédica. 12. ed. Rio de Janeiro:
Elsevier, 2011.

9.Mahon NG, McKenna CJ, Codd MB, O'Rorke C, McCann HA, Sugrue DD.
Gender differences in the management and outcome of acute myocar-
dial infarction in unselected patients in the thrombolytic era. Am J Cardi-
0l 2000; 85(8):921-6. doi:10.1016/s0002-9149(99)00902-9

10.Tortora GJ, Derrickson B. Principios de anatomia e fisiologia. 12ed.
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2012.

11.Angelo LC, Vieira ML, Rodrigues SL, Morelato RL, Pereira AC, Mill JG,
et al. Echocardiographic reference values in a sample of asymptom-
atic adult Brazilian population. Arq Bras Cardiol. 2007; 89(3):168-73.
doi:10.1590/s0066-782x2007001500007

12.Rohde LE, Montera MW, Bocchi EA, Clausell NO, Albuquerque DC,
Rassi S et al. DiretrizBrasileira de InsuficiénciaCardiacaCronica e Aguda.
Arq Bras Cardiol. 2018; 111(3):436-539. doi: 10.5935/abc.20180190

2022;(12) N.81 = satidecoletiva 11577



