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RESUMO - Osgrvo. Avaliar o diagnostico de dor toricica em
mulheres atendidas  em um servico de emergéncia em relagio a
evolugdo  clinica, descrevendo sua influéncia sobre o  manejo
terapéutico, quando comparadas aos homens.

Metooos. Estudo de coorte contemporineo, comparando 67
pacientes entre 50 e 65 anos (35 mulheres e 32 homens) aten-
didos de forma consecutiva por dor toracica na sala de emergén-
cia (SE) e acompanhados por 120 dias. Os desfechos avaliados
foram: diagndstico de infarto agudo do miocardio (IAM), angina
instavel (Al), angina estivel (AE), isquemia cerebral, cirurgia
de revascularizacio  miocardica  (CRM), angioplastia  (ACTP),
morte e hospitalizacdes.

Resurapos. Na  SE, ndo houve diferenca significativa relacionada
a0 sexo quanto aos exames realizados para diagnostico da dor

menos medicacdo cardioldgica e mais trangiilizantes, Ao término
do atendimento na SE, as mulheres foram significativamente menos
hospitalizadas (p=0,02). Na evolugdo clinica posterior, nao houve
diferenca entre os dois sexos quanto a ocorréncia de IAM, Al, AE,
isquemia cerebral, CRM, ACTP e morte.

Concusio, Comparando a acuracia diagnostica da dor torcica
na SE entre mulheres e homens, nao houve diferenca significativa
quanto a0 ndmero de exames realizados, mas a hospitalizacio foi
menos indicada e o manejo terapéutico cardiologico foi menos
intenso entre o sexo feminino. A evolucio clinica evidenciou inci-
déncia igual de desfechos entre os dois sexos, o que sinaliza para a
necessidade de atencio ao sintoma dor torcica independentemen-
te do sexo.

toracica;  entretanto,  proporcionalmente,

INTRODUCAO

A doenca arterial coronariana (DAC)
constitui a principal causa de dbito no mundo.
O estudo Framingham' trouxe evidéncias
importantes em relacdo ao sexo feminino:
40% dos eventos coronarianos ocorreram
entre as mulheres, dos quais 30% sob a forma
de IAM. Nesse estudo, a proporcio de 1AM
ndo reconhecido foi maior nas mulheres do
que nos homens. A letalidade feminina para os
eventos cardiacos foi superior a masculina,
independentemente da idade.

A mortalidade por DAC vem diminuindo
no mundo desenvolvido, o que esta de acordo
com os notdrios avangos nas areas de diagnos-
tico e terapéutica. Nos Estados Unidos, a
reducdo comecou a ocorrer na década de 60
e, no Brasil, a partir de 19852, Entretanto, este
decréscimo das taxas de Obito tem sido menor
no sexo feminino. No Brasil, entre 1979 e
1996, amortalidade por DAC diminuiu 15,3%
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as

mulheres  receberam

noshomense | |,6% nas mulheres, represen-
tando reducdo de 2,94 mortes/ano nos
homens e de |,67 morte/ano nas mulheres.
Lotufo® comparou taxas de mortalidade entre
oito capitais brasileiras com as de varios paises
no perfodo de 1984 a 1987, e concluiu que o
indice de ébito por DAC no Brasil foi dos mais
elevados e que o percentual de mulheres foi
maior do que o registrado em qualquer um
dos paises cotejados. Haddad e Silva“ eviden-
ciaram crescentes taxas de mortalidade por
IAM em mulheres jovens, a partir de 30 anos
de idade, no Estado de Sao Paulo.

As causas das diferencas relacionadas ao
sexo ainda ndo estdo definidas de forma abso-
luta, mas sugerem desigualdade na condugao
de diagndstico e tratamento entre mulheres e
homens, principalmente na avaliagdo da dor
toracica®. A metade dos pacientes com I1AM
nos Estados Unidos chega ao hospital através
das emergéncias, e 2% a 8% sdo liberados
para casa por erro diagndstico®, o que ocorre
mais freqlientemente no sexo feminino'4”.

Face a necessidade de estudar essas dife-
rengas em nosso meio, com o objetivo de
aprimorar o atendimento dessa condicao
prevalente nos servicos de emergéncia, foi

Unitermos: Dor torécica. Atendimento de emergéncia. Mulheres.

desenhado um estudo observacional visando
avaliar os pacientes atendidos por dor tora-
cica em um departamento de emergéncia,
descrevendo as possiveis diferencas na
conduta diagndstica e terapéutica de acordo
COmM 0 Sexo0.

MEéTopos

Trata-se de um estudo de coorte contem-
poraneo de pacientes atendidos na SE do
Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul/
Fundaggo Universitaria de Cardiologia (IC/FUC)
com queixa de dor tordcica e acompanhados
por 120 dias, para avaliagdo das propriedades
diagndsticas da investigacdo realizada no
departamento de emergéncia. O padrao ouro
foi estabelecido como a combinagéo da evo-
luco clinica do paciente (incluindo desfechos
clinicos de IAM, Al, AE, ACTP, CRM, isquemia
cerebral, morte e hospitalizacdo), considerada
como evento principal, e laboratoriais (resul-
tados de eletrocardiograma, enzimas, ecocar-
diograma, testes de estresse e cinecoro-
nariografia), relacionadas como eventos se-
cundarios.

A populagio da pesquisa incluiu todos os
pacientes, de sexo feminino e masculino, com
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idades entre 50 e 65 anos (pois é nesta faixa
etaria que ocorrem mais erros de diagndstico
e tratamento entre o sexo feminino, de acordo
coma literatura®’), atendidos de forma conse-
cutiva na SE por dortoracicano més de setem-
bro de 2000. Foram excluidos os pacientes
transferidos de outros hospitais j& com diag-
nostico estabelecido e os que ndo concor-
daram em participar do estudo. Foram ava-
liados inicialmente 88 atendimentos. Excluidos
0s que nao aderiram e/ou Ndo compareceram
ao agendamento de retorno, a populagao final
efetivamente investigada somou 67 pacientes,
sendo 35 mulheres e 32 homens.

Os eletrocardiogramas (ECGs) realizados
nesses atendimentos foram analisados quanto
a existéncia de provavel isquemia miocardica.
Para tanto, considerou-se a presenca de supra
ou infradesnivelamento do segmento ST,
indiscutivel retificacdo de ST, onda T negativa
em duas ou mais derivacbes consecutivas e
bloqueio de ramo esquerdo. Os tragados com
possiveis interpretacdes distintas foram sub-
metidos a opinido de outro cardiologista expe-
riente, cego para a historia clinica; em caso de
divergéncia, o ECG foi considerado como sem
isquemia. A investigadora ndo esteve presente
na sala de realizagdo do atendimento para
minimizar o efeito Hawthorne (melhora do
desempenho através da simples observagéo) e
para evitar interferéncia na relagio médico-
paciente.

Todos os pacientes que aderiram ao estu-
do assinaram o termo de consentimento e foi
obtida autorizacio do médico assistente,
quando havia acompanhamento.

Os pacientes foram avaliados aos 30 e 120
dias; os hospitalizados por ocasiao do primeiro
atendimento, também aos sete dias. Na entre-
vista aos 30 dias, era realizada cuidadosa
anamnese, com atengao especial para a carac-
terizagdo dos sintomas que motivaram a
procura do atendimento referido na emer-
géncia, e evolugdo apds aquela ocorréncia.
Seguiam-se o exame fisico e a realizacdo de
ECG de repouso e de radiografia de torax. Na
entrevista seguinte, em torno de 120 dias, o
paciente era questionado sobre sintomas e
eventos ocorridos no perfodo e o ECG era
repetido. Nos casos ainda sem definicdo
diagndstica para a dor tordcica que originou o
atendimento, seguia-se, nesta ordem, com
ecocardiograma (para exclusdo de outras
cardiopatias, avaliagdo da funcdo ventricular e
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alteragées segmentares), ergometria, ecocar-
diograma de estresse (com dobutamina) ou
cintilografia de estresse e cinecoronariografia.

Pelo protocolo do estudo, foi estabelecido
que o surgimento de evento, principal ou
secundario, encerrava a investigacdo diag-
ndstica encaminhada pela pesquisa (0 que nao
excluiaaindicada pelos médicos assistentes). A
observacdo de cada evolugdo estendeu-se por
todo o perfodo do estudo, no se limitando ao
momento de manifestacdo do desfecho.

Todos os exames e historia clinica foram
revisados para avaliagdo da concordancia
entre o médico da emergéncia e os critérios
estabelecidos para este protocolo de pesquisa,
tendo-se considerado como: 1) Al — angina
ocorrendo em repouso e prolongada, novo
episédio de angina classe Il (conforme a clas-
sificacio da Sociedade Cardiovascular do
Canada - SCC) ou aceleracao recente da ang-
na com aumento da severidade (evoluindo da
classe | para classe Il da SCC), acompanhada
de alteragbes do segmento ST ao ECG ou dor
em repouso com teste de estresse positivo
para isquemia ou com pequenas elevagoes de
troponina ndo compativeis com IAM; 2) AE -
angina sem preencher os critérios acima em
paciente com histéria prévia de DAC; 3) IAM
- elevagdo e queda dos marcadores de
necrose miocardica, troponina ou CK-MB,
acompanhada de dor torécica e/ou ECG com
supraou infradesnivelamento de ST e/ou ECG
com aparecimento de ondas Q patolégicas.

Os pacientes eram informados dos resul-

tados dos exames e encaminhados aos médi-
cos assistentes.
O projeto foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa do IC/FUC e recebeu os
recursos financeiros para sua execugdo da
Fundagdo de Amparo a Pesquisa do Estado do
Rio Grande do Sul (FAPERGS).

Os dados foram armazenados em um
banco de dados elaborado especialmente para
o0 estudo com o auxilio do programa EPI-
INFO, e posteriormente analisados pelo paco-
te estatfstico SPSS.

As varidveis sdo descritas através de tabe-
las de freqUiéncias para as categbricas e média
e desvio padrao ou medianas e intervalos
interquartil 25-75 para as contfnuas.

Foram feitas comparacdes das caracte-
risticas gerais, historia prévia, investigacdo
diagndstica e tratamento prescrito de acordo
com o sexo utilizando o teste do Qui-quadrado

ou teste exato de Fisher para as varidveis
categdricas e o teste t de Student para as
varidveis continuas. Para estas comparacdes foi
considerado um alfa critico de 0,05.

Para a avaliagao de eventos ao longo do
acompanhamento, foram elaboradas curvas
de sobrevida pelo método de Kaplan-Meier.

ResuLTADOS

As caracteristicas basicas, os dados clinicos
e a histéria prévia da populacdo estudada,
distribuidos conforme o sexo, encontram-se
na Tabela . Os homens apresentaram maior
propor¢do de DAC definida e IAM, enquanto
as mulheres apresentaram maior proporcao
de obesidade.

A caracterizacdo da dor toracica foi seme-
lhante entre mulheres e homens, sem diferen-
ca estatisticamente significativa: retroesternal
em 85,3% x 81,5%, constritiva em 34,3% x
37,9% e comirradiagdo, predominantemente
para membros superiores, em 37,14% x
34,4%.

Exames diagnosticos na sala de
emergéncia

O ECG foi realizado em todos os pacien-
tes a0 chegar na SE. Alteragbes isquémicas
estavam presentes em 59,4% dos exames
disponiveis do grupo feminino e em 64,5% do
grupo masculino, sem diferenca estatisti-
camente significativa entre os dois grupos

A avaliacdo enzimatica foi realizada em
17,1% das pacientes do sexo feminino e em
37,5% dos do sexo masculino, cujos resul-
tados foram normais na totalidade do primei-
ro grupo e em 66,7% do segundo grupo.
N&o houve diferenca com significancia esta-
tistica para este nimero de dosagens entre os
dois sexos.

Radiografias de torax na SE foram feitas em
quatro pacientes do sexo feminino, tendo sido
normal em um e alteradas (aumento da area
cardiaca com ou sem insuficiéncia cardiaca) em
trés: no sexo masculino, foram realizadas em
trés pacientes, todas consideradas alteradas.
Nio houve diferenca estatistica entre os
grupos.

Conduta terapéutica na sala de
emergéncia

Embora ndo atingisse significancia esta-

tistica, no sexo feminino ocorreu uma pro-
por¢ao menor, em termos absolutos, do uso
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Tabela | - Caracteristicas da populacio
Sexo  feminino Sexo  masculino p
(=3 (=3
[dade 579 £46 578 £47
Cor
branca 28(80,0) 29(%0,6)
preta 4(114) 2(63)
mista 386) [31)
Historia  prévia
DAC definida 6(17.1) 18 (56,25) 0,002
Angina [1314) [1(35)5) 093
IAM 4(114) 12(375) 0,02
CRM [(29) 5(156) 0,07
ACTP 2(57) 6(194) 0,09
Isquemia cerebral 2(57) 4(129) 027
PCRfsincope 386) 5(16,1) 028
IC 6(17.1) 10(32,3) 025
Outras  cardiopatias* 8(228) 2(62) 0,05
HAS 24(68,6) 18(58,1) 0,52
DM 5(143) 9(290) 024
Dislipidemia 22 (647) 13419 0,11
Obesidade 12(34.3) [(3.,6) 0,007
Tabagismo 7(206) 10(34,5) 0,34
Historia familiar / DAC 27 (844) 17(654) 0,16

Percentagens (%) entre parénteses.

* Valvopatias graves, proteses valvares, miocardiopatia hipertrfica assimétrica com obstrugdo, miocardiopatia chagdsica, cardiopatia hipertensiva,

doenca do nd sinusal com marcapasso.

DAC: Doenga arterial coronariana; IAM: Infarto agudo do miocardio; CRM: Cirurgia de revascularizagio miocardica; ACTP: Angioplastia

coronariana transluminal percuténea; PCR: Parada cardiorrespiratoria; IC: Insuficiéncia cardiaca; HAS: Hipertensio arterial sistémica;

DM: Diabete melito.

Tabela 2 - Conduta terapéutica na sala de emergéncia

Conduta  terapéutica Sexo  feminino Sexo  masculino
(n =35 (n=32)
Aspirina 3(80) 6(188)
Analgésico [(31,4) 10(313)
Antiarrtmico 129 I(3.0)
Betablogueador 129 5(156)
Blogueador de calcio 0 0
Digtal 0 0
Diurético 0 3094
Heparina 0 2(63)
Inibidor da ECA (29 2(63)
Insulina 0 13,0
Nitrato (29 4(125)
Trang(iilizante 6(17,0) I(3.0)
Trombolftico 0 13,0
ACTP 0 0
Hospitalizagdo 2(57) 8(250)

0,10
022
0,46
047
0,15
0,06
047

0,02

Percentagens (%) entre parénteses.

SE: Sala de emergéncia; ECA: Enzima conversora da angiotensina; ACTP: Angioplastia coronariana transluminal percutinea.
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de aspirina, betablogueador e nitrato, e maior
propor¢ao do uso de tranqiilizante (Tabela 2).

Ahospitalizacio apds o atendimento na SE
foi significativamente menor entre as mulheres
(Tabela 2), p= 0,02. Nas duas mulheres inter-
nadas, as causas foram Al e fibrilacdo
ventricular de repeticao. Nos oito homens, os
motivos foram: um 1AM, quatro Al, um
pneumotorax, uma arritmia completa por
fibrilagdo auricular com alta fregiiéncia
ventricular; um paciente foi internado para
esclarecimento diagndstico da dor toracica.

Aqui foram considerados os diagnosticos
estabelecidos pelo proprio médico que pres-
tou assisténcia ao paciente. Adicionalmente,
foi realizada avaliagdo independente para
este estudo.

Seguimento

Nio houve diferenca estatisticamente
significativa entre o nimero de ECGs com
isquemia realizados na SE e aos 120 dias,
comparando cada grupo e dentro dos grupos
de mesmo sexo.

O ecocardiograma mostrou menor média
de FE entre os homens (63,68% * 12,02 x
71% = 8,32), p = 0,028, como também
maior incidéncia de alteracio segmentar
(hipocinesia, acinesia ou discinesia): 50% x
8,3% (p=0,004). Nao houve diferenca quan-
to a disfuncdo diastolica ventricular esquerda
entre homens e mulheres (50% x 54,16%).

Na&o se constatou diferenca entre mulhe-
res e homens quanto aos resultados de
ergometria (12,5% x 16,7% positivos para
isquemia), ecocardiograma de estresse (nor-
mal em todos os pacientes que realizaram o
exame) e cintilografia (uma mulher com resul-
tado normal e cinco homens, dos quais trés
com perfusdo alterada e um com diminuicio
da contratilidade), porém foi pequeno o nd-
mero de pacientes que conclufram toda a
investigacao.

A cinecoronariografia foi realizada em
[7.1% das mulheres e em 38,7% dos
homens; o nimero de indicacdes no atingiu
diferenca estatisticamente significativa, ape-
sar da menor propor¢ao do exame no sexo
feminino. Ndo se observou diferenca da
média da FE entre o sexo feminino e o
masculino (73% * 12,31x70,45% = 12,83)
e de ocorréncia de alteracio da contra-
tilidade (66,66% x 54,54%). Entretanto, a
média da pressdo diastdlica final (Pd2) de
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Figura | - Curva de sobrevida livre de eventos em mulheres e homens (método de Kaplan-Meier)
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ventriculo esquerdo (VE) foi significativamente
maior entre os homens (19,83 = 6,14x 15,5
*2,25-p = 0,046). Ndo ocorreu diferenca
entre os sexos em relacdo a doenca arterial
coronariana.

No tocante aos eventos principais apds
atendimento na SE, ndo houve diferenca entre
mulheres e homens quanto a IAM (ndo ocor-
reu), Al (143% x 15,6%), AE (11,4% x
12,5%), isquemia cerebral (2,85% x 6,25%),
CRM (5,7% x 6,3%), ACTP (0% x 6,3%) e
morte (0% x 9,4% -p = 0,1).

Considerando as hospitalizagbes ocorri-
das em cada etapa do estudo (SE, aos 30 dias
e aos |20 dias), elas totalizaram sete no grupo
feminino e 20 no masculino. Amenor incidén-
cia de internacdo nas mulheres foi estatistica-
mente significativa: 20%x 62,5% - p=0,0009.

Para a andlise de desfechos combinados,
foi considerado o primeiro evento ocorrido no
tempo (6bito, IAM, Al, AE, isquemia cerebral,
CRM, ACTP ou hospitalizacdo). A andlise dos
eventos combinados em relacdo ao sexo reve-
lou a soma de 14 no grupo masculino e de 10
no feminino (p = 0,299) (Fig.1).

Discussao

Este estudo procurou avaliar a realidade
local doatendimento de mulheres com suspei-
ta de sindrome coronariana aguda em um
servico de emergéncia cardiolégica. E muito
importante que as instituicdes organizem
formas de avaliar suas atividades, compondo
uma base de dados que possa produzir

32

melhorias no atendimento, através da ava-
liacio permanente de resultados, desen-
volvimento e aperfeicoamento de condutas e
até mesmo geragdo de novas hipoteses de
pesquisa. Além disso, o conhecimento sobre
as caracteristicas locais da populagao ¢ funda-
mental para uma aplicacdo critica das evidén-
cias contidas na literatura internacional.

OIC/FUC é umainstituicdo universitaria e
referéncia em cardiologia no Estado do Rio
Grande do Sul. Com atendimento de nivel
de complexidade tercidria, recebe pacientes
privados e usudrios de diversos convénios,
mas a populagao que procura atendimento na
SE é predominantemente do sistema publico
de satde (SUDS).

Como rotina, todo paciente que chega
com dor toracica a SE do IC/FUC realiza ECG.
O prosseguimento da investigacao (enzimas,
repeticbes dessas e do ECG e/ou outros exa-
mes) é orientado pelo médico cardiologista
que faz o atendimento.

Durante o periodo do estudo, foram anali-
sados todos os pacientes atendidos na SE com
queixa de dor torécica. No entanto, a principal
limitagéo foi a proporgdo de perdas ao longo do
seguimento, motivada pelo fato de alguns paci-
entes ndo residirem em Porto Alegre, mudanca
de cidade ou Estado, recusa em realizar os
exames propostos ou Nao comparecimento a
exame agendado por compromissos familiares.
Wenger et al® destacaram os compromissos
familiares, principalmente em relacdo as crian-
cas e aos doentes, como responsaveis pela ndo

adesdo aos planos de tratamento e reabilitacdo
cardioldgica no sexo feminino. Em nosso estu-
do, esses impedimentos também ocorreram
com as pacientes mulheres.

Amédia de idade da populagdo analisada foi
semelhante nos dois sexos (58 anos), como o
encontrado por Lehmann et al.® em pacientes
atendidos por dortoracicaem SE (50 anos). Nas
pesquisas com portadores de DAC definida, em
geral as mulheres tm mais idade do que os
homens, em nimero de anos que varia com a
populacao estudada®”'*"*. No projeto MONI-
CA'%, a diferenca da média de idade foi |,5 ano
amais nas mulheres (57,0 = 6,0x55,5 = 7,1).
Entretanto, em Salvador, Passos et al.'” detecta-
ram a mesma idade em mulheres e homens
com diagndstico de Al. O estudo da populagdo
Framingham' mostrou que a diferenca de idade
mulher/nomem para as manifestagbes clinicas
da DAC diminui progressivamente com a idade,
reduzindo-se mais agudamente entre 35 e 55
anos, gracas a maior aceleracao da incidéncia da
doenca no sexo feminino.

Houve maior proporcdo de individuos
negros e mulatos entre as mulheres (20% x
9,4%), 0 que coincide com o encontrado no
GUARANTEE", no TIMI llIB" e em outras
publicacdes'"!”. Sabe-se que na raca negra a
DAC é mais precoce e mais severa®'®. No
estudo de Pope et al.®, os pacientes (com IAM
ou Al) da raca negra tinham oito a dez anos
menos do que os de cor branca e a percen-
tagem de mulheres era maior do que a
verificada entre os brancos.

Em relagdo as diferencas entre os dois
sexos em suas caracterfsticas clinicas, as que
atingiram significancia estatistica estao de acor-
do comalliteratura: histéria prévia de IAM 167
e DAC foram mais freqientes nos ho-
mens'®'3!%, enquanto outras cardiopatias ndo
coronarianas mostraram maior incidéncia nas
mulheres>"’. Discordante do que predomina
na literatura®'3>*foi a discreta maior propor-
cdo encontrada nos homens, e nao nas mulhe-
res, de diabete melito (DM)' e histéria de
isquemia cerebral, insuficiéncia cardfaca, sin-
cope e parada cardiorrespiratéria. Vale salien-
tar que a preponderancia destas variaveis no
sexo feminino ndo é registrada em todas as
andlises®. No Rio de Janeiro, Pimenta et al.?'
observaram a mesma incidéncia de DM em
mulheres e homens com IAM, assim como
Miller et al.2 em 14.499 pacientes sob inves-
tigacao de DAC.
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A dor toréacica em quadro isquémico na
mulher, por muitos considerada atfpica®, o
que dificultaria o diagndstico e justificaria a
razao de ndo ser tao reconhecida entre o sexo
feminino na SE, nao se confirmou na populagéo
estudada. Entretanto, hd controvérsias nos
resultados internacionais. A apresentacdo da
dor semelhante em mulheres e homens aqui
encontrada coincide com vérios estudos?,
inclusive em portadores de DAC definida.
Milner et al.’, em pacientes com DAC, obser-
varam freqliéncia igual de dor toracica em
mulheres e homens, como também seme-
lhantes proporcdes de pacientes sem dor e
sem diferenca estatisticamente significativa
quanto a localizacdo e ao tipo da dor toracica.
Da mesma forma, no MITI'®, a incidéncia da
dor torécicafoiigual nos dois sexos (99,6 % nas
mulheres x 99% nos homens), como também
no projeto MONICA'¢, onde predominou a
dor tipica e em proporcdes iguais nos dois
SEXOS.

Nao houve discriminacdo entre os sexos
para a realizagdo de ECG a chegada na SE,
como ocorre em grande parte das andlises
publicadas, em que este exame é menos
freqUiente para as mulheres®'®. Nos Estados
Unidos, existe controle dos servicos nas emer-
géncias do pafs através dos Centers for Disease
Control and Prevention. O American College of
Cardiology e a American Heart Association
estabelecem que todos os pacientes com dor
toracica na SE devem fazer ECG independen-
temente de sexo ou idade. Arnold et al.'®
analisaram esses dados de 1995 a 1998 em
3.356 pacientes na faixa etdria de 30 a 89
anos. As mulheres com menos de 55 anos,
brancas e negras, realizaram significativamente
menos ECGs do que os homens (82% x 86%
- p=0,0002) e esperaram mais tempo para o
registro do exame. Ainda, 6% dos pacientes
com dor ndo fizeram ECG. Aqui, todos os
pacientes realizaram o exame.

As alteragdes isquémicas ao ECG inicial
tiveram distribuicdo semelhante entre mulhe-
rese homens, emalta propor¢ao emambos os
grupos, o que se manteve até ofinal do estudo.
Este achado merece atencdo e, por si so,
sinaliza para prosseguir investigacdo diag-
ndstica. Conforme De Bacquer et al.”, em
ambos os sexos e de valor progndstico seme-
Ihante, o ECG isquémico € associado a maior
risco de mortalidade cardiovascular: 22,4% no
sexo feminino x 19,3% no sexo masculino.
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Pope etal. ®e Lee etal.” mostraram que a
nao hospitalizacao de muitos pacientes atendi-
dos com isquemia aguda na SE se deve a
inadequada interpretacao dos sintomas e do
ECG, o que ocorre principalmente em relagao
as mulheres®.

Na avaliacdo dos marcadores de necrose,
e de acordo com Lehmann et al.8, houve
menor propor¢ao de dosagens no sexo femi-
nino em relacdo ao masculino, embora sem
atingir significancia estatfstica.

No manejo terapéutico na SE, as
propor¢des observadas sugerem diferencas
relacionadas ao sexo. As mulheres rece-
beram, proporcionalmente, mais tranqUi-
lizantes do que oshomens (17,1%x 3,1 %),,
fato condizente com relatos prévios®. E
freqlente a dor ser atribuida a causas psico-
|6gicas, tanto pelos que atendem como pe-
las préprias pacientes, subvalorizando o
sintoma e retardando o tratamento. Tobin
et al.” constataram que, mesmo apos exa-
mes positivos para DAC em medicina nucle-
ar, os médicos assistentes ainda acredita-
vam em causas psiquiatricas em 27,5% das
mulheres versus 12,7% dos homens
(p<0,05), resultando em grande diferenca
no encaminhamento para cateterismo:
4% x 40% (p<0,001).

Houve uma propor¢ao discretamente
menor do uso de aspirina entre as mulheres,
coincidindo com  estudos prévios no atendi-
mento de pacientes com dor tordcica em SE®
e em sindromes coronarianas agudas defini-
das'315162627 No GUARANTEE", foi obser-
vado uso reduzido de heparina em Al para
ambos os sexos, porém menor na mulher; na
populacdo aqui estudada, a heparina também
foi pouco administrada e o nimero encon-
trado nao permitiu comparagao do uso entre
os sexos. Os betabloqueadores foram menos
administrados as mulheres (2,9% x 15,6%), o
que esta de acordo com varias andlises em
sindromes coronarianas agudas"*'¢#. Coinci-
dindo coma literatura®, a proporcao do uso de
nitratos também foi menor nas mulheres. Os
dados encontrados estdo de acordo com
publicagdes interacionais. No GUARANTEE",
estudo em 2.948 pacientes com Al, conforme
0s autores, poucos pacientes, mulheres e ho-
mens, receberam toda a terapéutica reco-
mendada na admissao — aspirina, betablo-
queadores e heparina, mas as mulheres foram
subtratadas em relacdo aos homens.

O significativo menor nimero de hospi-
talizagdes entre as mulheres na SE poderia
ser atribuido a que estas constituiam um gru-
po com menor propor¢ao de histdria defini-
da de DAC e IAM, mas coincide com o
comportamento que repetidamente vem
sendo publicado e de carater universal, ou
seja, as mulheres com suspeita de sindrome
coronariana aguda sao menos hospitalizadas
do que os homens®® e, mesmo quando sdo
internadas, ¢ menor a propor¢do em unida-
des de tratamento intensivo'’.

Como em outros estudos', ao ecocar-
diograma os homens exibiam menor FE do
que as mulheres e mais alteracdes segmenta-
res, achados condizentes com a maior pro-
porcdo de passado de IAM no grupo mascu-
lino desta populagdo. No grupo submetido a
cinecoronariografia, os valores médios de
Pd2 de VEforam maiores nos homens do que
nas mulheres (p=0,04), mas ndo houve dife-
renca entre os sexos quanto a FE de VE,
contratilidade e extensdo da doenca nas arté-
rias coronarias. Nas pesquisas sobre Al e
IAM'72! " as mulheres tém significativamente
maior mortalidade do que os homens, apesar
de menor extensdo da doenca coronariana
e/ou maior FE, e este é o paradoxo que vem
sendo repetidamente observado, ainda sem
explicacdo.

CoNcLusAo

As mulheres atendidas por dor toracica na
Sala de Emergéncia foram investigadas de for-
ma semelhante aos homens, embora menos
encaminhadas a hospitalizagao.

Em relacdo aos eventos principais de inte-
resse nesta andlise ocorridos durante o perio-
do do estudo, ndo houve diferenca entre os
sexos para |AM, Al, AE, isquemia cerebral,
CRM e desfechos combinados. Em relagéo a
ACTP e mortalidade, os niimeros sdao muito
pequenos, reduzindo o poder de andlises
isoladas das diferencas.

A incidéncia igual de desfechos cardio-
vasculares em uma populacdo de homens e
mulheres com a mesma idade é significativa e
reforca a necessidade de se prosseguir com
estudos sobre o comportamento da DAC no
sexo feminino da populagdolocal. Emtodo o
mundo, inlmeras publicagdes tém alertado
para a existéncia de menor utilizagdo de
recursos diagnosticos e terapéuticos nas
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mulheres com DAC suspeita ou, mesmo, ja
conhecida. Entretanto, em andlise de dez
anos? , Miller et al. evidenciaram que o
modelo de conduta médica permaneceu
igual, sem mostrar qualquer impacto das
informagdes recebidas.

Conflito de interesse: nio ha.

SUMMARY
CHEST PAIN IN WOMEN IN THE
EMERGENCY ROOM: MANAGEMENT AND
EVOLUTION

Osjective To evaluate the diagnosis of chest
pain in women receiving medical care in the
emergency roominrelationtofollow-up, aswell
as describing its influence on the therapeutic
managementwhen compared to men.

MeTHoDs. A current cohort study compared
67 patients of ages ranging from 50 to 65 years
(35 women and 32 men) with chest pain,
consecutively examinedin the emergency room
and followed up for 120 days. The outcomes
assessed were: acute myocardial infarction,
unstable angina, stable angina, cerebral
ischemia, myocardial revascularization surgery,
angioplasty, death and hospitalization.

Resuts. During diagnostic investigation of
chest painin the emergency room, nosignificant
gender related difference was perceived.
However, proportionally, womenwere givenless
cardiologic medication and more tranquilizers.
Women were less likely to be referred for
hospitalization than men (p=0.02). As for the
occurrence of acute myocardial infarction,
unstable angina, stable angina, cerebral
ischemia, myocardial revascularization surgery,
angioplasty and death, no differences between
genderswere noted during follow-up.

Conceusion. Comparing the diagnostic
accuracy of chest pain in the emergency room
between women and men, there was no
significant difference in relationto the number of
tests. Nevertheless, women were less often
referred for hospitalization and their therapeutic
cardiologic management was less aggressive.
The follow-up presented the same rate of
outcomefor both genders, therefore attention
must be given to the chest pain symptom
irrespective of gender. Rev Assoc Med Bras
2005; 51(1): 29-34]

Ker worps: Chest pain. Emergency service.
Hospital. Women.
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