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Resumo

Fundamento: As mulheres, em comparacao aos homens, apresentam piores resultados apés a sindrome coronariana aguda
(SCA). No entanto, ainda nao esta claro se o sexo feminino em si é um preditor independente de tais eventos adversos.

Objetivo: Este estudo tem como objetivo avaliar a associacao entre o sexo feminino e a mortalidade hospitalar apés
infarto do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST (IAMCSST).

Métodos: Conduzimos um estudo de coorte retrospectivo, recrutando pacientes consecutivos com IAMCSST, internados
em um hospital terciario de janeiro de 2018 a fevereiro de 2019. Todos os pacientes foram tratados de acordo com
as recomendacdes das diretrizes atuais. Modelos de regressao logistica multivariada foram aplicados para avaliar a
mortalidade hospitalar utilizando variaveis de GRACE. A precisao do modelo foi avaliada usando o indice c. Um valor
de p < 0,05 foi estatisticamente significativo.

Resultados: Dos 1.678 pacientes com SCA, 709 apresentaram IAMCSST. A populacao era composta por 36% de mulheres
e aidade média era de 61 anos. As mulheres tinham maior idade (63,13 anos vs. 60,53 anos, p = 0,011); apresentavam
hipertensao (75,1% vs. 62,4%, p = 0,001), diabetes (42,2% vs. 27,8%, p < 0,001) e hiperlipidemia (34,1% vs. 23,9%,
p = 0,004) mais frequentemente; e apresentaram menor probabilidade de serem submetidas a intervencao coronaria
percutanea (ICP) por acesso radial (23,7% vs. 46,1%, p < 0,001). A taxa de mortalidade hospitalar foi significativamente
maior em mulheres (13,2% vs. 5,6%, p = 0,001), e o sexo feminino permaneceu em maior risco de mortalidade
hospitalar (OR 2,79, IC de 95% 1,15-6,76, p = 0,023). Um modelo multivariado incluindo idade, sexo, pressao arterial
sistélica, parada cardiaca e classe de Killip atingiu 94,1% de precisao na previsao de mortalidade hospitalar, e o indice
c foi de 0,85 (IC de 95% 0,77-0,93).

Conclusao: Apés ajuste para os fatores de risco no modelo de previsao do GRACE, as mulheres continuam em maior
risco de mortalidade hospitalar.

Palavras-chave: Sexo; Mulheres; Sindrome Coronariana Aguda; Intervencao Coronaria Percutinea; Doenca Arterial
Coronariana.

Abstract

Background: Women, in comparison to men, experience worse outcomes after acute coronary syndrome (ACS). However, whether the female
sex per se is an independent predictor of such adverse events remains unclear.

Objective: This study aims to assess the association between the female sex and in-hospital mortality after ST-elevation myocardial
infarction (STEMI).
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Methods: We conducted a retrospective cohort studly by enrolling consecutive STEMI patients admitted to a tertiary hospital from January 2018
to February 2079. All patients were treated per current guideline recommendations. Multivariable logistic regression models were applied to
evaluate in-hospital mortality using GRACE variables. Model accuracy was evaluated using c-index. A p-value < 0.05 was statistically significant.

Results: Out of the 1678 ACS patients, 709 presented with STEMI. The population consisted of 36% women, and the median age was 61 years.
Women were older (63.13 years vs. 60.53 years, p = 0.011); more often presented with hypertension (75.1% vs. 62.4%, p = 0.001), diabetes
(42.2% vs. 27.8%, p < 0.001), and hyperlipidemia (34.1% vs. 23.9%, p = 0.004); and were less likely to undergo percutaneous coronary
intervention (PCI) via radial access (23.7% vs. 46.1%, p < 0.001). In-hospital mortality rate was significantly higher in women (13.2% vs. 5.6%,
p = 0.001), and the female sex remained at higher risk for in-hospital mortality (OR 2.79, 95% CI 1.15-6.76, p = 0.023). A multivariate model
including age, sex, systolic blood pressure, cardiac arrest, and Killip class was 94.1% accurate in predicting in-hospital mortality, and the c-index
was 0.85 (95% C1 0.77-0.93).

Conclusion: After adjusting for the risk factors in the GRACE prediction model, women remain at higher risk for in-hospital mortality.
Keywords: Sex; Women; Acute Coronary Syndrome; Percutaneous Coronary Intervention; Coronary Artery Disease.

Full texts in English - https://abccardiol.org/en/
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o sexo um preditor de risco. Além disso, nas Gltimas duas
décadas, diversos aspectos do tratamento da SCA evoluiram
e a precisao dos modelos de predigdo anteriores diminuiu
na prética atual.™

Introducao

As mulheres apresentam resultados piores apés um infarto
agudo do miocardio com elevagao do segmento ST (IAMCSST)
em comparagdo com os homens.' Este fendmeno tem sido

parcialmente atribuido a fatores como idade avancada na Sendo assim, a fim de abordar as controvérsias em torno

apresentacao e maior prevaléncia de comorbidades.® No
entanto, ainda ndo esta claro se as diferengas nos resultados
relacionadas ao sexo também se devem a uma diferenga
real na biologia da doenga ou sao apenas secundarias aos
desequilibrios iniciais e as disparidades relacionadas ao sexo
no tratamento e no acesso a cuidados.”'°

O escore Global Registry of Acute Coronary Events para
Sindrome Coronariana Aguda (GRACE SCA) foi proposto
pela primeira vez em 2003,"" e ainda é recomendado pelas
diretrizes mais atuais para prever a mortalidade apds SCA.">"3
No entanto, apesar do modelo de risco GRACE SCA ser
amplamente usado em todo o mundo, ele ndo considera

dos piores desfechos observados em mulheres com SCA,
procuramos investigar se o sexo feminino estd associado a
maior risco de mortalidade hospitalar entre pacientes com
IAMCSST.

Métodos

Desenho do estudo, localizacao e pacientes

Realizamos um estudo de coorte retrospectivo em um
hospital terciario de cardiologia vinculado a um sistema
publico nacional de satide, uma referéncia regional em
doengas cardiacas para uma ampla drea geografica e
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populagao, que oferece instalagoes de cateterismo cardiaco
de emergéncia 24 horas e intervengdo corondria percutanea
(ICP). A populagdo consistiu de pacientes consecutivos
maiores de 18 anos e internados com IAMCSST entre janeiro
de 2018 e fevereiro de 2019.

Coleta de dados

Planejamos padronizar todas as varidveis coletadas de
acordo com as recomendacoes do Consorcio Internacional
para Medicdo de Resultados de Satdde (ICHOM)."
Os dados foram inseridos em um banco de dados por
pessoal dedicado apds consulta diaria aos prontuarios
médicos eletronicos. Todos os pacientes com IAMCSST
foram incluidos e seus eletrocardiogramas (ECC) foram
revisados por um cardiologista clinico experiente e um
cardiologista intervencionista.

Definicoes

O diagndstico de IAMCSST foi considerado se o ECG
mostrasse elevacao de ST nova ou presumivelmente nova
em duas ou mais derivagdes contiguas ou um novo bloqueio
de ramo esquerdo.’®

O nivel de troponina T de alta sensibilidade foi considerado
anormal se > 0,014 ng/mL."

Eventos hemorragicos maiores relacionados a ICP (definidos
como uma diminuigao de dois pontos na hemoglobina basal
ou duas transfusoes unitdrias de concentrado de globulos
vermelhos) dentro de 72 horas ap6s a apresentagao do IAM,
disseccdo coronariana, perfuragdo coronariana, cirurgia
de revascularizacao do miocardio de emergéncia para ICP
com falha e complicagbes vasculares que necessitaram
de intervencao durante a internagao foram consideradas
complicagoes da ICR™

O sucesso da ICP foi definido quando foi obtido fluxo
grau 3 do TIMI (trombélise no infarto do miocérdio)."

Aprovacao ética

Todos os procedimentos realizados neste estudo estavam
de acordo com os padroes éticos do comité institucional de
pesquisa e com a declaragao de Helsinque de 1964 e suas
alteragoes posteriores ou padrdes éticos equivalentes. O
consentimento informado foi obtido de todos os pacientes.
O Comité de Etica local aprovou o protocolo do estudo
(nGmero de aprovagao: 37458520.0.0000.5192 em 21 de
junho de 2017).

Analise estatistica

O tamanho da amostra foi calculado com base em uma
frequéncia de mortalidade hospitalar de 7,5% ap6s IAMCSST,
com risco relativo de 1,98° e considerando um erro alfa de 5%
com poder do estudo de 80%; e foi considerado necessario
um tamanho amostral de 110 pacientes (55 homens e 55
mulheres).

As varidveis continuas com distribuicdo ndo normal
foram apresentadas como mediana e intervalo interquartil
devido a ndo normalidade dos dados, enquanto as variaveis
categéricas foram apresentadas em ndmeros absolutos e

Arq Bras Cardiol. 2024; 121(4):e20230060

percentuais, com os respectivos intervalos de confianga. Os
testes de Mann-Whitney e qui-quadrado foram utilizados para
comparar as varidveis continuas e categéricas entre os grupos.
A distribuicao normal foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk.

Uma andlise de regressao univariada foi realizada e, em
seguida, uma regressao logistica multivariada por stepwise,
com selecao retrospectiva para avaliar a associagao entre
sexo feminino e maior risco de mortalidade hospitalar.
As covariaveis candidatas para inclusio no modelo final foram
aquelas do escore de risco GRACE SCA (idade, creatinina,
frequéncia/pulso cardiaco, pressao arterial sistdlica, parada
cardiaca na internagao, troponina anormal e classe Killip) e
sexo. Os niveis de significancia para inclusdo ou exclusao das
covariaveis do modelo foram de 0,2. A qualidade de ajuste do
modelo foi avaliada pelo teste de Hosmer-Lemeshow e o indice
c foi obtido. O valor de p foi considerado estatisticamente
significativo quando < 0,05. A analise estatistica foi realizada
utilizando o pacote estatistico IBM SPSS 21.

Resultados

Caracteristicas basais

De um total de 1.678 pacientes admitidos com SCA, 709
(255 mulheres e 454 homens) apresentaram IAMCSST e foram
incluidos no estudo. As caracteristicas basais dos pacientes
estao resumidas na Tabela 1. As mulheres tinham maior
idade e tinham diabetes, hipertensao e hiperlipidemia com
mais frequéncia do que os homens. Nao houve diferencas
significativas entre os sexos em relagao a raga/etnia/cor
da pele, tabagismo, histérico familiar de doenca arterial
coronariana (DAC), histérico de acidente vascular encefélico
ou infarto do miocardio (IM), doenca arterial periférica,
doenca pulmonar obstrutiva cronica e doenga renal cronica.

Variaveis e condicoes pré-hospitalares

Antes da internacdo na instituicao tercidria, a maioria
dos pacientes havia recebido atendimento em hospital
de emergéncia geral, dos quais 61,4% foram tratados
principalmente dentro de trés horas desde o inicio da dor
toracica. Comparativamente, 45,9% foram encaminhados
para cuidados tercidrios apés cinco horas do inicio dos
sintomas e 24% apds mais de dez horas. No entanto, quando
avaliados os tempos do inicio dos sintomas até o atendimento
hospitalar (tempo dor-porta), até a aquisicao do ECG (tempo
dor-ECG) e da internacao hospitalar tercidria até a ICP (tempo
porta-baldo), constatou-se que esses periodos ndo foram
significativamente diferentes em relagao ao sexo. Entretanto,
observamos um tempo total de isquemia diferente (tempo
entre inicio dos sintomas e o baldo), mostrando que os homens
foram submetidos a ICP primaria mais rapidamente que as
mulheres (Tabela 2).

Avaliacao clinica e eletrocardiograma

A maioria dos pacientes apresentou IM espontaneo. Na
internagdo hospitalar, as varidveis de dor tordcica, choque
cardiogénico, parada cardiaca, classe Killip e indicagdo de
tratamento invasivo nao foram diferentes entre mulheres e
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Tabela 1 - Caracteristicas basais de todos os pacientes da

coorte, estratificados por sexo

Variavel Masculino  Feminino Todos
(n=454) (n = 255) (n=709)
:I"g,f{eaf]rg:;’ia”a’ 60 (52-69) 62 (54-73) 61 (53-70)
Racaletnia/cor da pele (n, %)
Brancos 64 (16) 27 (11,9) 91 (14,5)
Pretos 42(105)  30(133) 72 (11,5)
Parda 200 (72,3) 163 (72,1) 453 (72,2)
Amarelo 5(1,2) 6 (2,7) 11 (1,8)
Fatores de risco (n, %)
Hipertensdo 274 (62,4) 187 (75,1) 461 (67)
Diabetes 122 (27,8) 105 (42,2) 227 (33)
Tabagismo 174 (39,6) 103 (41,4) 277 (40,3)
Hiperlipidemia 105 (23,9) 85 (34,1) 190 (27,6)
zm:rim”“ 129 (294)  72(289) 201 (292)
Histérico (n, %)
::Ifg::rgg 64(146) 29(116) 93 (135)
AVC 29 (6,6) 15 (6,0) 44 (6,4)
Doenca arterial
periférica 14 (3,2) 9 (3,6) 23 (3,3)
oclusiva
Er?)ir:g: renal 46 (36) 6 (2,4) 22 (3,2)
ICP! 41(105)  19(8,8) 60 (9,9)
CRMS 8 (2,0) 4(1,8) 12 (2,0)
Didlise 8(1,8) 5 (2,0) 13 (1,9)
Medicamentos nos iltimos 7 dias (n, %)
Aspirina 66 (17,2)  41(19,2) 107 (17,9)
Estatina 66 (17,2)  35(16,4) 101 (16,9)
Clopidogrel 23 (6,0) 8(3,8) 31(5,2)
Insulina 18 (4,7)  22(10,3)  40(6,7)

Caracteristicas de apresentagdo

Frequéncia
cardiaca
(mediana, 11Q,
batimentos/min)

78 (70-90) 81,5(72-96) 80 (70-92)

Pressao arterial

sistélica 130 120 130
(mediana, [1Q, (110-150) (110-140) (110 - 140)
mmHg)

Parada cardiaca
(n, %)

Nivel de

creatinina 0,94 0,79 0,90
(mediana, 1Q, (0,80 -1,13) (0,65 - 1,06) (0,74 -1,11)
mg/dL)

19(44)  12(50)  31(46)

Valor
de p

p=0,011*

p=0,238t

p= 0,001t
p< 0,001t
p=0,657!
p=0,004!

p=0,897t

p= 0,280t

p=0,764t

p= 10,765

p= 0,376
p= 0,492t
p= 1,000t
p= 1,000t
p=0,529t
p=0,814t

p=0,239!
p= 0,008

p=0,007*

p=0,027*

p=0,722!

p<0,001*

Classificagao Killip (n, %) p=10,148t
Classe | 286 (81,5) 150 (76,9) 436 (79,0)
Classe > | 65(18,5)  45(23,1) 110 (20,1)

Marcador de necrose (mediana, 11Q, ng/ml)
Troponina
T cardiaca 3,51 2,50 3,20 _ "
de alta (0,87-8,93) (0,59-6,64) (0,77 - 8,20) p=0,062
sensibilidade

Localizacdo da elevacdo do segmento ST (n, %) p = 0,645
Anterior 211(54,7) 108 (49,5) 319 (52,8)
Inferior 159 (41,2)  94(431) 253 (419)
Lateral 88(22,8) 59 (27,1) 147 (24,3)
Posterior 10 (2,6) 6 (2,8) 16 (2,6)

*1Q: intervalo interquartil; 'DAC: doenga arterial coronariana; AVC:
acidente vascular cerebral; *ICP: intervengdo corondria percutanea; SCRM:
cirurgia de revascularizagdo do miocardio. *Valores de p se referem
ao teste de Mann-Whitney. 'Os valores de p referem-se ao teste qui-
quadrado de Pearson. * Valores de p referem-se ao teste Exato de Fisher.

homens. Cerca de um tergo dos pacientes realizou um ECG de
12 derivagdes na primeira hora apds o inicio dos sintomas e a
maioria dos individuos recebeu um diagnéstico de ECG dentro
de trés horas, sem diferencas significativas entre os sexos.

Ritmo sinusal e supradesnivelamento do segmento ST da
parede anterior, seguido de supradesnivelamento do segmento
ST da parede inferior, foram as apresentagées mais comuns e
semelhantes entre os sexos, enquanto o supradesnivelamento
do segmento ST isolado em derivacao vetorial aumentada
direita (aVR) e bloqueio completo de ramo esquerdo ou
direito foram incomuns.

Cateterismo cardiaco e ICP primaria

Cateterismo cardiaco de emergéncia seguido de ICP
primaria foram realizados na maioria dos pacientes. Alguns
pacientes foram submetidos a ICP eletiva e uma minoria nao
teve indicagdo de estratégia invasiva devido a complicagoes
clinicas nao cardiacas, como hemorragia gastrica ou
fragilidade, especialmente em pacientes muito idosos, a
critério do médico responsavel. DAC nao obstrutiva foi
encontrada em 36 pacientes, independentemente do sexo.

O acometimento da doencga uni, bi ou multiarterial e do
tronco da cornaria esquerda nao diferiu entre os sexos. O
acesso radial teve maior probabilidade de ser realizado em
homens em comparagdo com mulheres. O niimero e tipo de
stent (ndo-farmacoldgico ou farmacolégico), o sucesso da ICP
e o fluxo final TIMI (Trombélise no Infarto do Miocardio) nao
foram diferentes entre os grupos.

A grande maioria dos pacientes recebeu um stent nao-
farmacolégico. Qualquer complicagdo relacionada a ICP
ocorreu em um pequeno nimero de pacientes e foi causada
principalmente por sangramento. Niveis basais de creatinina
e pressao arterial sistélica foram mais baixos nas mulheres do
que nos homens, enquanto a frequéncia cardiaca foi mais alta

Arq Bras Cardiol. 2024; 121(4):e20230060
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Tabela 2 - Diferengas e semelhangas entre os sexos quanto ao
tratamento clinico e invasivo

Masculino  Feminino Todos

Variavel \(Iiaelor
n (%) n (%) n (%) P
Cenrio clinico
E‘;Ez’c:"t:tgl“i‘e;ia”a' @ 8: 3{133 00) (10 gggg 33) (9 33422 gg) P<0.00T
11Q*, horas) ! ’ ’ ’ ’ !
Tempo dor-porta (horas) p=0,416*
Até 2 64 (17,6) 8(13,7)  92(16,2)
2-5 100 (27,5) 50 (24,5) 150 (26,5)
5-10 96 (26,4) 59 (289) 155 (27,3)
> 10 103 (28,4) 67 (32,8) 170 (30)
Tempo dor-ECG' (horas) p=0,265*
<1 117 (37,4)  45(29,8) 162 (34,9)
1-3 92(29,4) 57 (37,7)  149(32,1)
3-10 68 (21,7)  33(21,9) 101 (21,8)
>10 36 (11,5)  16(10,6) 52 (11,2)
Tempo porta-balao (horas) p=0,174*
<1 59 (31,1)  27(23,1) 86 (28,0)
1-4 58 (30,5)  33(282)  91(296)
4-10 42 (22,1)  27(23,1) 69 (22,5)
>10 31(16,3) 30 (256)  61(19,9)
Terapia fibrinolitica 17 (4,0) 6 (2,5) 23 (3,4) p=0,304t
Uso de inibidor
de glicoproteina 27 (5,9) 14 (5,5) 41 (5,8) p=0,802t
lib/Illa
IM espontaneo* 372(96,1) 209 (97,7) 581(96,7) p=0,836*
phreladonadod | 10(26)  3(14) 1322  p=0836
Achados relacionados ao cateterismo cardiaco p=0,515t
Eg:fr't‘gm“m 172 (41,1)  84(365) 256 (39,5)
;“Zz"t’;?;ft’:r?al 104 (541) 130 (56,5 356 (55,0)
Envolvimento
ncn 24(58) 1463  38(60)
esquerda
Nenhuma
obstrugdo 20 (4,8) 16 (7,0) 36 (5,6)
significativa
Detalhes do ICP$
Acesso radial 155 (46,1)  45(23,7) 200 (38)  p<0,001t
e 309(914) 176(912) 485(e13) p=09%6'
Stent
convencional 302 (92,9) 172 (92,0) 474 (92,6) p=0,849
implantado
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Taxa de
procedimento
de sucesso

TIM 7 3 fluxo
final

311(96,0) 176 (94,1) 487 (953) p=0,336!

254 (89,4) 146 (87,4) 400 (88,7) p=0,671*
Principais

complicagdes 5(1,6) 6 (3,3)
hemorragicas

1(22)  p=0,344!

Indicagao para
CRMT

Mortalidade
geral intra-
hospitalar

9(27) 6 (3,3) 15(2,9)  p=0,705t

22(56) 29(132)  51(83)  p=0,001*

*IQ: intervalo interquartil; 'ECG: eletrocardiograma; *IM: infarto do
miocardio; SICP: intervengdo corondria percutanea; “TIM: trombolise no
infarto do miocardio; TCRM: cirurgia de revascularizagdo do miocardio.
‘Os valores de p referem-se ao teste de Mann-Whitney. '0s valores de p
referem-se ao teste qui-quadrado de Pearson. #0s valores de p referem-
se ao teste Exato de Fisher.

nas mulheres do que nos homens.
Mortalidade hospitalar

Cinquenta e um pacientes morreram. Mulheres tiveram uma
taxa de mortalidade significativamente maior, em comparacao
com os homens. Os resultados do modelo de regressao logistica
multivariada sdo apresentados na Tabela 3. Idade, parada
cardiaca na internagdo, classe de Killip > | e sexo feminino
foram preditores independentes de mortalidade hospitalar.
O modelo final (Figura 1) teve 94,1% de precisao (c? = 12,45,
p = 0,132) na previsao da mortalidade hospitalar geral com
um bom ajuste do modelo, e o indice c foi de 0,85, com IC
de 95% 0,77-0,93.

Discussao

Até o momento, o presente estudo é a maior coorte
proposta especificamente para avaliar o impacto das
diferengas entre sexos apés IAMCSST no Brasil. Além disso,
mostramos que o sexo feminino permaneceu em maior risco
de mortalidade hospitalar apds IAMCSST, em contraste com o
escore de risco GRACE SCA, no qual o sexo ndo é um preditor.
Apesar de as mulheres terem maior idade que os homens
em nosso estudo, o sexo feminino permaneceu associado
a sobrevida prejudicada mesmo apés ajuste multivaridvel
(Figura Central), que incluiu a idade em linha com os achados
do estudo de-Miguel-Balsa E et al. Ao validar o GRACE, o
sexo feminino foi considerado preditor independente de
mortalidade hospitalar na subpopulagdao com IAMCSST
e o0 sexo nao melhorou substancialmente a capacidade
discriminativa do escore de GRACE."®

Além disso, embora as mulheres apresentassem maior
prevaléncia de comorbidades, como hipertensao, diabetes
e dislipidemia, o GRACE SCA nao as considera na predigao
de mortalidade ap6s SCA.""'® Ainda assim, o indice de
comorbidade de Charlson foi semelhante em ambos os
sexos.'”” Além disso, outros importantes fatores de risco
cardiovascular (tabagismo, histérico familiar de DAC, acidente
vascular encefalico ou infarto do miocardio prévio, doenca
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Tabela 3 - Regressoes logisticas univariadas e multivariadas
para predigdo de mortalidade hospitalar

Sexo feminino (1,4?3{5515,65) 0,001 (1 ,125’—72,76) 0,023
Nivelde toponina T 0% 0185 0O 0143
et R C S
carcacaipulo (1,010'?12 o4 0002 (1,03912,04) 0.0%
Pressdo sistdlica (0,9%?5,98) < 0,001 (0’9%’?5’99) 0,001
::ﬁreigz;aagdiaca " (4,1:)(1;6?,58) < 0,001 (1,256i73,2,63) 0.027
Classe de Killip > | (2’5‘;’_7;71) < 0,001 (1,23;?79,81) 0,017

0 modelo logistico final foi estatisticamente significativo e a estatistica
qui-quadrado de Hosmer-Lemeshow (uma medida da qualidade de
ajuste) foi ¢? = 12,45, com valor de p de 0,132. "OR: razdo de chances;
'IC: intervalo de confianga.

arterial periférica e doenca renal crénica), que demonstraram
maior impacto na mortalidade mais elevada, nao foram
significativamente diferentes entre homens e mulheres.*®

Ademais, sugeriu-se que sintomas atipicos poderiam atrasar
o tratamento da SCA e levar a um manejo menos invasivo
em mulheres em comparacao aos homens.'® Alinhado ao
tempo total de isquemia diferente encontrado em nosso
estudo, um periodo de espera mais longo para ICP primdria
é desfavoravel para mulheres. Mesmo nao sendo parte do
modelo de predicao de mortalidade GRACE, isso pode ter
contribuido para uma maior mortalidade entre as mulheres
deste estudo. No entanto, ndo encontramos diferencas
significativas nos tempos dor-porta, dor-ECG e dor-balao, ou
na taxa de indicacao de ICP entre os sexos.

Em relagdo ao acesso para cateterismo cardiaco e
procedimentos de ICP, nosso estudo mostrou uma diferenga
significativa na escolha do acesso arterial, sendo o acesso radial
menos frequente em mulheres. Taxas de mortalidade mais
altas podem estar relacionadas ao aumento do uso de acesso
femoral para ICP de SCA entre mulheres devido a hemorragias
mais significativas.'*** No entanto, complicagbes hemorrégicas
foram incomuns em nosso estudo e nao encontramos qualquer
diferenca com base no sexo. Além disso, o IAMCSST foi a
apresentacdo mais comum em nossa coorte de estudo e
geralmente estd associado a piores resultados em comparagao
com outras apresentacoes de SCA. No entanto, a localizagao
do IM nao foi diferente entre homens e mulheres.

Além disso, embora a ICP primaria tenha sido indicada
para 85,6% dos pacientes, um nimero considerdvel de
pacientes com DAC nao obstrutiva, indicagao de cirurgia de
revascularizagao do miocardio (CRM) e fase subaguda de
IAMCSST teve contraindicagdo de ICP, independentemente
do sexo.

E amplamente reconhecido que mulheres siao menos
frequentemente diagnosticadas e tratadas ap6s SCA."?' No
entanto, isto nao foi demonstrado no nosso estudo, uma vez
que mulheres e homens tiveram prescriges de medicamentos,
indicacdes de ICP e taxas de sucesso semelhantes. Embora
a percentagem de stents nao-farmacolégicos fosse elevada
quando se comparavam os relatérios atuais, esta era
independente do sexo e refletia o financiamento limitado do
sistema nacional de sadde publica.

Mortalidade e um modelo multivariado

A taxa de mortalidade hospitalar aumentada observada
em mulheres esta de acordo com relatos anteriores."? Esse
achado tem sido atribuido a idade avangada e a maior carga
de comorbidades das mulheres. Entretanto, vérios estudos
mostraram aumento da mortalidade em mulheres mesmo apés
ajuste para esses fatores de confusdo.?>** Sendo assim, apés
adicionar o sexo feminino ao escore GRACE SCA estabeleceu
que variaveis como idade, parada cardfaca na internagao e
classe de Killip > | permaneceram preditores independentes
de mortalidade hospitalar. Por outro lado, a troponina, o
nivel de creatinina e a frequéncia cardiaca anormais foram
excluidos do modelo.

Regresséao

Idade

Sexo feminino
Pressao sistélica
Parada cardiaca na admissao

Classe de Killip > |

multivariada OR (IC de 95%) Valor de p
1,06 (1,02-109) 0,002
279 (115-676) 0,023
0,97 (0,96-099) 0,001
6,77 (1,25-36,63) 0,027
309 (122-7,81) 0,017

OR

Figura 1 - Modelo multivariado final para mortalidade hospitalar apés infarto agudo do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST.
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Limitacoes

As limitagoes deste estudo estao relacionadas ao desenho
observacional. Nao podemos descartar o viés de selegao e todos
os fatores de confusao residuais e/ou ndo mensurados. Além
disso, a amostra é derivada de uma experiéncia unicéntrica, que
analisa apenas a mortalidade intra-hospitalar, podendo subestimar
a prevaléncia de determinados fatores de risco cardiovascular,
podendo ter ocorrido classificagao incorreta de diagnéstico. Para
esta analise, foram considerados apenas pacientes internados, e a
possibilidade de maiores taxas de mortalidade apés IAMCSST em
homens do que em mulheres antes da internagao hospitalar pode
ter sido um viés de selecao. Em relagao as medidas relacionadas
a possivel influéncia do sexo sobre o tratamento, acreditamos
que, ao incluirmos todos os pacientes consecutivos e realizarmos
a coleta de dados de forma intra-hospitalar ap6s o tratamento
padrao do IAMCSST, minimizamos esse viés, embora ele nao
tenha sido excluido. Além disso, o poder estatistico limitado do
estudo pode ter afetado a selegao de varidveis em nosso modelo
multivariado.

Implicacoes para a pratica e/ou politica

Este achado destaca as disparidades de resultados apés
SCA em mulheres, em comparagao com homens, e deve ser
um aspecto considerado na implementacao de politicas de
satide para minimizar a mortalidade de mulheres apés SCA. Os
profissionais clinicos devem ser constantemente treinados para
observar particularidades relacionadas ao sexo em cendrios
clinicos, tais como descricoes de sintomas, fatores de risco e
evolugdo clinica ap6s IAMCSST.

Conclusoes

Concluindo, o sexo feminino, adicionado ao escore
GRACE, permaneceu associado a maior risco de mortalidade
hospitalar apés IAMCSST. Além disso, as diretrizes de
tratamento recomendadas e seguidas para todos os pacientes
com IAMCSST neste estudo podem nao ser apropriadas para
mulheres. Ainda, o sexo feminino deve ser reconsiderado em
futuras iteragdes da pontuagao de risco de mortalidade.
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