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Ay aepiElt RESUMO

Analisa-se a angina de peito segundo os principais indicadores da sua repercussdo social:
frequéncia, gravidade, cronicidade, complexidade do diagnéstico e tratamento, onerosidade do
tratamento e extensdo dos factores genéticos. Apresentam-se alguns dados da literaturanacional
que permitem definir a dimensdo do problema, procurando o estudo comparativo com outras
patologias e outros paises. Defende-se a necessidade de desnvolver estudos epidemiolégicos de
dimensdo adequada sobretudo para caracterizar melhor a frequéncia da doenga (prevaléncia e
incidéncia) pois as estatisticas hospitalares e da mortalidade sdo insuficientes. No entanto, pelos
elementos disponiveis, é pois previsivel que a prevaléncia da cardiopatia isquémica, de que a
angina de peito é uma forma frequente de apresentagdo, venha a aumentar assim como o0s
encargos econdmicos. Com efeito, os custos serio a consequéncia do desenvolvimento cientifico
e tecnologico e da maior procura dos servigos de saide pela populagéo.

SUMMARY

Angina Pectoris: The extent of the Problem

Angina pectoris is analysed according to the principal data of its social repercussion:
frequency, gravity, chronicity, diagnostic and treatment complexity, treatment costs and genetic
factor extension. Some data of the national literature defining the dimension of the problem are
given and a comparative study with other diseases and other countrie is made. In conclusion, the
need to develop epidemiological studies of adequate dimension is supported, mostly to better
define frequency of the disease (prevalence and incidence) since the hospital and the mortality
data are not enough. However, from the available data, it is expected that the prevalence of
schemic heart disease, of which the angina is a frequent clinical manifestation, will increase as
well as the economic costs. In fact, the costs will be the consequence of scientific and
technological development and of the increasing search for health by the population can services.

NATUREZA E DIMENSAO DO PROBLEMA

O diagnostico da angina de peito tem mais de 200 anos
(Heberden descreveu-a pela primeira vez, em 1768,
como uma dolorosa e muito desagradavel sensagdo no
peito associada ao exercicio). Todavia, nos ultimos 20-30
anos houve grandes progressos no entendimento da sua
historia natural, diagndstico e tratamento.

A angina de peito é uma das formas de apresenta¢do na
clinica, embora nem sempre presente (a isquémia ¢
muitas vezes silenciosa), da doenga aterosclerdtica das
artérias corondrias. Sendo um dos sindromes da isquémia
do miocardio, frequentemente estavel (pode evoluir para
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outros estadios) traduz-se, em regra, por uma dor retro-
esternal tipica relacionada com o esforgo e precipitada,
também, por outras situagdes que provocam um aumento
da necessidade do consumo de oxigénio pelo miocardio.
Em regra, tem curta duragdo, mas, para definir o seu
prognostico ha necessidade de proceder a uma observa-
¢do clinica e estratificagdo de risco.

As populagdes em que a doenga coronaria € mais co-
mum caracterizam-se por um processo de aterosclerose,
frequente e grave, da circulagdo corondria — placa de
fibrose-gordura e calcio nas artérias que irrigam o mus-
culo cardiaco, algumas vezes associada a trombose. A
doenga pode resultar em morte suibita ou manifestar-se
por enfarte agudo do miocardio, muitas vezes fatal,
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angina de peito, insuficiéncia cardiaca congestiva ou
arritmias!. Embora a doenga se manifeste com estas
complicagdes ou sindromes, trata-se dum processo em
evolugiio continua, muito determinado pela estabilidade
da placa. A sua ruptura ¢ factor do percurso clinico e
nem sempre pode ser relacionada com a extensdo da
estenose coronaria’.

A dimensdo dum problema de satide pode avaliar-se
pela sua repercussdo social. Para a definir, os principais
critérios sdo os seguintes: frequéncia dos casos, gravi-
dade (morbilidade, mortalidade, incapacidade ¢ grau de
recuperagdo), cronicidade, complexidade do diagndstico
¢ tratamento, onerosidade do tratamento e extensdo dos
factores genéticos. A repercussdo social da angina de
peito ou melhor da doenga isquémica do coragdo engloba
todos os critérios mencionados.

FREQUENCIA

A quantificagio do nimero de pessoas sintomaticas
(com angina) e a frequéncia da doenga (geralmente por
estimativa) sdo dois modos de avaliar este aspecto da
magnitude do problema. Contudo, como em geral aconte-
ce com as estatisticas de morbilidade, ndo existem dados
globais em Portugal sobre as manifestagdes da cardiopatia
isquémica na comunidade, isto ¢ sobre a prevaléncia do
angor ou do enfarte do miocardio.

Uma das dificuldades no estudo epidemiolégico da
angina de peito estd na validade dos testes usados para
obter o seu diagndstico. A prevaléncia da angina tem sido
definida pelo Questionario de Rose® ou diagnosticada
clinicamente (historia clinica e electrocardiograma simples
e/ou de esforgo). Os dois métodos de diagnostico exigem
recursos diferentes e a sua validade ndo é idéntica.

O Questionario de Rose foi aplicado pelo Centro de
Cardiologia Preventiva em estudos randomizados na
populagdo portuguesa, embora de pequena dimensdo: no
grupo etario dos 35-64 anos, apresentaram histéria de
angor ou possivel enfarte 5% dos normotensos (n=114) e
15 % dos hipertensos (n=339)*. Noutra investigagdo
(coorte de hipertensos, n=697), com angor definitivo
caracterizaram-se 4% dos observados, em ambos 0s
sexos, 3% abaixo dos 64 anos e 5% a partir dos 65 anos>.
Estes dados confirmam a literatura na medida em que,
segundo este tipo de questionarios, a prevaléncia da

angina ¢ mais proxima nos homens e mulheres do que a
incidéncia do enfarte do miocardio®. Assim, se na
populagdo a doenga corondria é mais frequente no sexo
masculino, embora as mulheres tenham mais elevada
morbilidade, mortalidade e taxa de recorréncia’, a efi-
ciéncia diagnostica do simples questionario pode ser pos-
ta em causa pela elevada frequéncia de falsos positivos.
No mesmo sentido concluiram outros Autores®.

A angina precede o enfarte em proporgdes que variam
de 20% dos casos, segundo uns Autores®, a 52%, na
experiéncia da Unidade de Tratamento Intensivo-Arsénio
Cordeiro (UTIC-AC)'?. Desenvolvem angina pés-enfarte
1/3 dos casos, aproximadamente (32%), pela casuistica da
UTIC-AC. No entanto, segundo outros investigadores,
num estudo prospectivo, apds enfarte do miocardio dia-
gnosticaram-se 18% com angina e 5% com re-enfarte!.

Os Grupos de Diagnésticos Homogéneos (GDHs) nos in-
ternamentos hospitalares sdo um dos indicadores de fre-
quéncia disponiveis mais importantes (boa amplitude e
qualidade). No entanto, em relagdo & angina de peito ndo
permitem estimar a sua verdadeira frequéncia na populagdo
na medida em que, regra geral, ¢ uma situagfo controlada
em ambulatério. Os internamentos justificam-se por agrava-
mento do quadro clinico (angina instavel) ou para realizar
algum exame invasivo (coronariografia) ou intervengdo tera-
péutica (angioplastia das coronarias ou cirurgia de bypass).

A evolugdo no periodo 1993-1995 do n° de episddios de
internamento classificados em GDH nos Hospitais do
Servigo Nacional de Saide (SNS) apresenta-se no
Quadro I a angina de peito, em 1993, justificou 1.729
internamentos, mas o nimero de enfartes agudos do
miocardio foi 9.372, sem variagdes significativas no
triénio ou seja numa propor¢do que se manteve proxima
de 1/5. De salientar que, no conjunto, comparando 0s
casos de internamento por cardiopatia isquémica e doenga
cérebro-vascular, os primeiros aumentaram suces-
sivamente, de 1993 a 1995, reduzindo-se a diferenca
relativamente ao n° de doengas cerebrovasculares de cerca
de 10.000 para 6.000 internamentos. Deste modo, se a
frequéncia do internamento hospitalar por angina de peito
é pequena, 0 mesmo ndo se passa com o grupo da
cardiopatia isquémica. Com efeito, ultrapassa os 20.000
internamentos, ficando na mesma dezena de milhar que a
doenga cerebrovascular, muito mais frequente, todavia,
quando se analisam as taxas de mortalidade.

Quadro I - Evolugio no periodo 1993-1995 do numero de episodios de internamento classificados em GDH nos Hospitais do SNS

Diagndstico 1993 1994 1995

H M HM H M HM H M HM
D.Isquémica do Coragio 12444 6086 18530 13938 6596 20534 15225 7313 22538
Enfarte agudo do miocérdio 6313 3059 9372 6822 3267 10089 6843 3387 10230
Angina de peito 1048 681 1729 1127 663 1790 1146 773 1919
Outras 5083 2346 7429 5989 2666 8655 7236 3153 10389
D.Cérebro Vascular 14196 13765 27961 14596 14103 28699 14456 14313 28769

Fonte: IGIF (Instituto de Gestdo Informatica ¢ Financeira da Satide)
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A angina como causa de internamento na UTIC-AC,
no quinquénio 85-89, também representou 1/5 dos
internamentos (396/2076), um pouco mais do que 1/4
dos casos de enfarte do miocardio (n=1285)!°.

Quanto  cardiopatia isquémica, os dados de incidéncia
disponiveis para a populagéo portuguesa sdo relativos ao
enfarte do miocardio ou entdo por extrapolagdo a partir
de estatisticas internacionais. Dados parcelares sobre a
incidéncia do enfarte do miocéardio foram publicados
pelos Médicos Sentinela, em 1991!2, Para uma popula-
¢do maxima sob observagdo, em 17 distritos, de 340.248
individuos, de ambos os sexos, a estimativa da taxa de
incidéncia de enfarte do miocardio, acima dos 35 anos,
foi 66,2 %000. No sexo masculino (101,9 %000), a inci-
déncia foi cerca de trés vezes superior a do sexo femi-
nino (66,2 %000). Em 1992 e 1993, a taxa de incidéncia
por 100.000 foi, respectivamente, 60,7 € 66,5, tendo, no
ultimo ano a relagio homens/mulheres sido de 3,4.

As comparagdes internacionais, isto ¢ as estimativas por
extrapolagdo, tém um valor limitado na medida em que o
problema da cardiopatia isquémica é menor em Portugal do
que na generalidade dos Paises da Europa e nos Estados
Unidos. Por estudos feitos estima-se que 2-5% dos homens
dos 45-54 anos e 11-20% do grupo etdrio dos 65-74 anos
tém esta condi¢io; nas mulheres, os valores corresponden-
tes 30 0,5-1% e 10-14%, respectivamente'>.

Num estudo, no Reino Unido, a incidéncia da angina
na populagdo geral, com um seguimento de 16 meses, foi
a seguinte: 0.83/1.000 dos 31-70 anos, 1,13 nos He 0,53
nas M'4. No entanto, também se constatou uma variagao
sociodemografica na prevaléncia da angina. Com efeito,
no Canada, a angina, variando entre 1,7% dos 18-34 anos
e 4,8% dos 55-74 anos, demontrou-se que ¢ mais
frequente no homem, naqueles que tém menos instrugéo,
menos capacidade econémica € nos desempregados'.

GRAVIDADE

O clinico tem a nogio da gravidade da doenga pelos
sintomas e pelos factores de prognostico a nivel
individual. Numa populagdo, a gravidade da doenga mede-
se pelos dados da morbilidade (incapacidade e qualidade
de vida), da mortalidade e pelos anos de vida perdidos.

Na avaliagio da morbilidade ha dificuldades em

quantificar o nivel de saude, isto € em avaliar a incapaci-
dade fisica, psicolégica (desconforto, medo, insatisfagdo) e
social (despromog?o), mas os doentes corondrios, em geral,
tém alguns limitagdes importantes. E que para certas
profissdes o diagnéstico da angina de peito pode significar
mesmo o abandono forgado da actividade (pilotos,
actividades com grande carga fisica, etc.). Além disso, o
risco de qualquer complicagio, inclusive da morte subita,
embora pequeno para os casos de angina estével, confere a
doenga uma carga emocional maior do que a muitas outras.

No Quadro II apresentam-se as taxas de letalidade da
angina segundo os GDH dos internamentos hospitalares,
no periodo de 1993-1995. O risco de morte intrahospita-
lar pouco diferiu de 1%.

A gravidade, em termos de prognéstico da doenga, ¢
relativamente pequena ja que alguns casos com angina
estavel podem viver até a velhice. O TIBET (Total
Ischaemic Burden European Trial)'®, por exemplo,
mostrou uma taxa de mortalidade de 1,1% por ano. Para
outos Autores, um doente com angina estavel chega a ter
uma taxa de mortalidade anual, sem lesdes do tronco
comum, de 3-4%!7. Todavia, as taxas de mortalidade por
cardiopatia isquémica sio mais elevadas, representando
para certos paises a primeira causa de morte.

Nas comparagdes internacionais, em 1992, as taxas de
mortalidade padronizadas (paises da UE) por doenga
isquémica cardiaca (DIC), em Portugal 80,2 %000, s6
foram superiores as de Franga (61,1 %000), muito longe do
Reino Unido (206,5 %000) e da Irlanda (229,1 %000) 18

Em Portugal, em 1991, a taxa de mortalidade padronizada
total por DIC foi de 83,6, minima nos distritos de Leiria
(52,4) e Guarda (53,8) e méaxima em Lisboa (122,1) e nos
Acores (140,8)!. Em 1992, representou 9,3% da morta-
lidade total (9.374 dbitos: 5254 homens e 4.120 mulheres).
A respectiva taxa global de mortalidade especifica por
100.000 habitantes foi nesse ano de 95,1. A taxa de
mortalidade por DIC (CID-9:27) foi de 908,8/100.000
nados vivos, mais elevada nos homens (1044,7) do que nas
mulheres (829,2). As correspondentes taxas de mortalidade
padronizadas foram, respectivamente, 79,9, 110,4 e 55,7%.
Em 1993, no total de 106.384 4bitos, por enfarte agudo do
miocardio registaram-se 7.422 6bitos, mais no homem
(n=4.485, taxa de 94,3 %000) do que na mulher (n=2.937,
taxa de 57,4 %000) e 3.560 de outras formas de cardiopatia

Quadro Il - Evolugdo no periodo 1993-1995 das taxas de letalidade segundo os diagnésticos de internamento classificados em GDH nos

Hospitais do SNS
Diagnéstico 1993 1994 1995

H M HM H M HM H M HM
D.Isquémica do Coragéo 7,38 12,13 8,94 6,14 10,34 7,49 6,10 10,43 7,50
Enfarte agudo do miocardio 11,15 17,75 13,31 9,37 16,25 11,6 9,94 15,94 11,93
Angina de peito 0,95 0,88 0,93 0,62 1,36 0,89 1,31 1,42 1,35
Outras 4,01 8,06 5,29 3,51 5,33 4,07 3,22 6,72 4,28
D.Cérebro Vascular 18,47 18,39 18,43 16,70 17,76 17,22 16,86 18,31 17,58

Fonte: IGIF (Instituto de Gestdo Informatica ¢ Financeira da Saude)
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isquémica (taxa de 24,7 %000 e 27,0 %000, respectiva-
mente, no sexo masculino e feminino?!, Em 1994, as taxas
de mortalidade foram 882,2 (1051,2- homens ¢ 782,5 -
mulheres). As taxas padronizadas pela idade por 100.000
hab. foram: 74,3 (101,5- homens e 53,0- mulheres)
Comparando as taxas de mortalidade padronizadas pela
idade por 100.000 hab.em Portugal, em 1994, a DIC re-
presentou um namero préoximo das D. Cérebro-Vascula-
res, um pouco superior as D. Aparelho Respiratério e
pouco inferior aos Tumores do Tubo Digestivo/Peritoneu.
Relativamente as mortes prematuras, em relagdo aos
65 anos, no nosso Pais, em 1992, houve 19.994 (15917 -
homens e 4027 - mulheres) e, em 1994, 18.015 anos de
vida perdidos (14270 - homens e 3745 - mulheres) 22.

CRONICIDADE

A histéria natural da doenga coroniria segue o modelo
das doengas ateroscleréticas, caracterizando-se por um
periodo pré-patogénico, em geral de algumas décadas,
seguido de um periodo patogénico em que a fase pré-
sintomética da doenga pode ser igualmente longa. A
doenga atinge o horizonte clinico pela 5*-6* década. As
manifestagdes mais frequentes sdo a angina de esforgo ou
equivalente (dispneia, fadiga de esforgo), mas estavel
(44%)?, embora, outras vezes, sejam a forma de angina
instavel, enfarte agudo do miocardio ou morte subita
(com alguma frequéncia o enfarte pode ser silencioso ou
ndo reconhecido, 25% no estudo de Framingham®).

A evolugdo da angina ¢ susceptivel, todavia, de alguma
previsdo: remissdo espontinea em 11%, revascularizagdo
em 19%, enfarte do miocardio em 7% e 4% de mortes.
Portanto, o prognéstico ndo é benigno'4, mas o risco esta
aumentado nos doentes com factores de risco elevados?.
Hé portanto a necessidade de recorrer a exames comple-
mentares, repetindo-os a intervalos de tempo varidveis,
caso a caso, isto €, trata-se duma doenga cronica que
requer vigilancia continua.

DIFICULDADES NO CONTROLO

O controlo da angina de peito apresenta algumas difi-
culdades, quer na fase de diagnostico quer de tratamento,
desde o acesso aos recursos médicos e técnicos até aos
problemas de eficacia das medidas e aos custos elevados.

Complexidade do diagnéstico e tratamento

Fazer o diagnéstico de angina de peito, a maioria das
vezes, ¢ relativamente simples, mas definir o perfil de risco
(prognoéstico) da doenga tem algumas dificuldades.
Primeiro, no acesso as técnicas de diagndstico, ndo sé para
as populagdes afastadas dos principais hospitais, mas
também para os residentes nos grandes centros urbanos,
onde a procura excede a oferta ¢ da origem as listas de
espera. Algumas vezes, ha dificuldades na interpretagio de
exames (provas de esforgo — especificidade diferente para o
sexo masculino e feminino?’; cintigrafias de perfusio;
ecocardiografia). Depois, o prognostico € a decisdo clinica
sdo muitas vezes definidos, ndo pelo risco global, mas por
um achado: arritmia extrassistdlica, defeito de perfusdo no
talio, estenose da corondria - bem estabelecido para a
obstrucdo superior a 50%-75% do tronco comum.
Contudo, hé outras obstrugdes coronarias subtotais, de 45%
ou menos que podem ser menos valorizadas e se podem
complicar de enfarte por instabilidade da placa 26?7, Do
mesmo modo, doentes sem angina podem estar em risco de
enfarte. Por fim, o prognostico pode mudar: a extensdo da
obstrugdo corondria, o tono vasomotor, a disrritimia, a
tendéncia para a trombose. Como diagnosticar a maior
tendéncia para a trombose intra-arterial?

O tratamento médico da angina (nitratos, beta-bloque-
antes, antagonistas do calcio e antiagregantes) e dos
factores de risco major (hipertensdo, hipercolesterolémia,
tabagismo, diabetes) pée problemas importantes de ade-
réncia, eficacia-efectividade e seguranga. E certo que a
terapéutica médica tal como a angioplastia (PTCA)
melhora a qualidade de vida e pode melhorar a esperanga
de vida, sobretudo quando se controlam os factores de
risco. No entanto, esta técnica que tem algum risco de
complicagdes ndo tem resolvido o problema da re-estenose
¢ da recorréncia da angina. Comprovadamente, é a
pontagem nos doentes com doenga do tronco comum ou de
trés vasos com diminuigdo da fungio ventricular (F.¢j. 30-
50%) que faz reduzir o risco de morte na proxima década.

Custos
Os custos econdmicos podem ser abordados na verten-

te da mio-de-obra (consultas, internamentos, exames
complementares), da tecnologia (electrocardiografia,

Quadro Il - Tabela de pregos por Grupos de Diagndsticos Homogéneos - Subsistemas

Designacéo Peso relativo Prego Demora Diaria
(em contos) Média 100%
Angina de peito 0,8147 231,30 7,4 31,15
Enfarte do miocardio s/ complicagdes 1,3578 385,49 11,9 32,25
D.circulatdrias c/cateterismo e diag. complexo  1,8195 516,57 14,4 35,77
Bypass coronario s/ cateterismo 5,1167 1.452,63 11,9 121,51
Implantagfio de pacemaker permanente com 4,0314 1.144,55 15,2 75,30
¢/ enfarte miocardio, insuf. card. ou shock
Transplante cardiaco 26,6830 7.575,32 73,8 102,55

D.R.-I Série-B, N° 137- 16/6/94
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o diagnéstico precoce e tratamento, facilitar o acesso as
medidas de reabilitagdo fisica e psicologica. No entanto,
sera importante comegar pela adopgdo ou manutengio
dos estilos de vida saudaveis e por desenvolver acgdes
para que a generalidade dos médicos tenham uma atitude
mais de indole preventiva e de acordo com as orientagGes
difundidas nas Guidelines, quer pela OMS, em 1982 1,
quer pela Sociedade Europeia de Aterosclerose e de
Cardiologia, em 1992%.
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