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RESUMO 

Introdução: O infarto do miocárdio com supradesnivelamento do segmento ST (IMCSST) é a 

síndrome coronariana aguda de maior gravidade. O sexo se destaca dentre os fatores de risco 

não modificáveis. Objetivo: Analisar o perfil sociodemográfico e clínico de indivíduos com 

IMCSST subdividido entre os sexos. Método: Estudo observacional, transversal, com 

amostragem não probabilística de abordagem quantitativa. Realizado no Hospital de Clínicas 

de Uberlândia da Universidade Federal de Uberlândia (HCU-UFU), com amostra de 145 

indivíduos com IMCSST. Os dados antropométricos foram mensurados. Para a coleta de dados 

sociodemográficos, clínicos e hábitos de vida, utilizou-se o instrumento elaborado pelos 

próprios pesquisadores. A avaliação dos resultados se deu por meio da análise estatística 

bivariada. Para as análises inferenciais, adotou-se nível de significância de 5% (α=0,05). 

Resultados: Foi observado prevalência do sexo masculino (71%) e diferença significativa entre 

os sexos: a maioria dos indivíduos brancos (p = 0,037), casados (p = 0,000), empregados (p = 

0,000), com maior média de renda familiar (p = 0,001) e de renda per capita (p = 0,017) são do 

sexo masculino. Há prevalência do tabagismo no sexo feminino (p = 0,042), enquanto no sexo 

masculino há prevalência de ex-tabagistas (p = 0,038), indivíduos com maior anos maço (p = 

0,040) e que fazem uso de bebida alcóolica (p = 0,009). Prevalência de claudicação intermitente 

(p = 0,003) e maior frequência respiratória no sexo feminino (p = 0,008). No hemograma foi 

observada a prevalência de maiores intervalos de referência quanto as hemácias (p = 0,002), 

hemoglobina (p = 0,001) e hematócrito (p = 0,001) no sexo masculino. Quanto ao tratamento, 

somente a classe medicamentosa BCC teve prevalência no sexo feminino (p = 0,025). 

Considerações finais: O IMCSST apresentou prevalência no sexo masculino e associações 

significativas entre os grupos e algumas variáveis estudadas, demonstrando diferenças sociais, 

comportamentais e biológicas. Estes resultados são importantes para compreender as distinções 

entre os sexos e como estas podem impactar o curso do IMCSST como um todo.  

  

Palavras-chave: Infarto do miocárdio. Diferenças entre os sexos. Fatores de risco.  

  

  

  
 
 



 

ABSTRACT 

Introduction: ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI) is the most severe acute 

coronary syndrome. Sex stands out among the non-modifiable risk factors. Objective: 

Analyzing the sociodemographic and clinical profile of individuals with STEMI subdivided 

between sexes. Method: Observational, cross-sectional study, with non-probability sampling 

with a quantitative approach. Carried out at the Hospital de Clínicas de Uberlândia of the 

Universidade Federal de Uberlândia (HCU-UFU), with a sample of 145 individuals with 

STEMI. Anthropometric data were measured. In order to collect sociodemographic, clinical 

and lifestyle data, the instrument created by the researchers themselves was used. The results 

were evaluated using bivariate statistical analysis. For inferential analyses, a significance level 

of 5% (α=0.05) was adopted. Results: There was a prevalence of males (71%) and a significant 

difference between the sexes: the majority of white (p = 0.037), married (p = 0.000), employed 

(p = 0.000), with a higher average income family (p = 0.001) and per capita income (p = 0.017) 

individuals are male. There is a prevalence of smoking in females (p = 0.042), while in males 

there is a prevalence of ex-smokers (p = 0.038), individuals with longer pack years (p = 0.040) 

and who use alcoholic beverages (p = 0.009 ). Prevalence of intermittent claudication (p = 

0.003) and higher respiratory rate in females (p = 0.008). In the blood count, the prevalence of 

higher reference intervals for red blood cells (p = 0.002), hemoglobin (p = 0.001) and 

hematocrit (p = 0.001) was observed in males. Regarding treatment, only the BCC medication 

class was prevalent in females (p = 0.025). Final considerations: IMCSST showed prevalence 

in males and significant associations between the groups and some variables studied, 

demonstrating social, behavioral and biological differences. These results are important to 

understand the distinctions between the sexes and how these can impact the course of IMCSST 

as a whole.  

  

Keywords: Myocardial infarction. Differences between the sexes. Risk factors.  
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1 INTRODUÇÃO   

O grupo de patologias que afetam o coração e os vasos sanguíneos são denominadas 

Doenças Cardiovasculares (DCVs) as quais incluem: Doença Arterial Coronariana (DAC), 

doença cerebrovascular, doença arterial periférica, entre outras (OPAS/OMS, 2023).  Mais de 

17 milhões de pessoas morrem todos os anos devido às DCVs, caracterizando-as como principal 

causa de morte no mundo. Semelhante ao cenário mundial, no Brasil, este grupo de doenças 

também lideram as estatísticas de mortalidade, com destaque para a DAC que, na última década, 

foi a principal causa de morte para homens e mulheres no país, correspondendo a 12% do total 

de óbitos, conforme estimativas do Estudo GBD 2019. A DAC é caracterizada pela obstrução 

das artérias coronárias por placas ateroscleróticas, ocasionando diminuição do fluxo sanguíneo 

para o miocárdio, desta forma, tal condição engloba indivíduos com angina estável, 

insuficiência cardíaca isquêmica e Infarto do Miocárdio (IM) prévio (Oliveira GMM et al., 

2022).   

O IM ocorre em razão de uma isquemia miocárdica prolongada que resulta na necrose 

do músculo cardíaco. De acordo com a quarta definição universal do IM, para sua 

caracterização, é necessário constatar presença de lesão aguda do miocárdio (valores elevados 

de troponina cardíaca-Tnc com, pelo menos, um valor acima do percentil 99 do limite superior 

de referência e necessariamente, manifestar padrão de aumento ou redução destes valores) além 

de ter evidencia de isquemia aguda, a partir de um dos seguintes critérios: sintomas que sugerem 

isquemia do miocárdio, Eletrocardiograma (ECG) com novas alterações isquêmicas e novas 

ondas Q patológicas, nova perda de miocárdio viável ou nova alteração de contratilidade 

compatível com etiologia isquêmica evidenciados por exame de imagem, detecção de trombo 

coronário por autópsia ou angiografia (IM do tipo 1) (Thygesen et al., 2018).  

Além disso, o ECG é essencial para classificar o IM em IMSSST (IM Sem 

Supradesnivelamento do Segmento ST) ou IMCSST (IM Com Supradesnivelamento do 

Segmento ST) a fim de conduzir adequadamente o quadro clínico e designar o tratamento 

especifico, que neste último caso, trata-se da reperfusão imediata para reestabelecer o fluxo 

coronário (Piegas et al., 2015). O IMCSST é a síndrome coronariana aguda de maior gravidade, 

cuja o principal sintoma é a dor torácica aguda decorrente do bloqueio repentino do fluxo de 

sangue para o miocárdio em consequência da oclusão completa de uma artéria coronária, sendo 

a aterosclerose, sua principal causa (Campos et al., 2017). Diante disso, neste tipo grave de IM, 
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o tempo até o início do tratamento é fator crucial para evitar complicações da doença e até 

mesmo, óbitos (Piegas et al., 2015).  

Dados do Ministério da Saúde apontam que no Brasil, há cerca de 300 mil casos de IM 

por ano, com desfecho desfavorável em um terço deles, evoluindo para óbito. A perspectiva 

futura relacionada ao IM é alarmante, pois a ocorrência destes eventos no país podem aumentar 

aproximadamente 250% até 2040 (Brasil, 2021). Ademais, o IM é a DCV com maior impacto 

financeiro no Brasil, sendo que em 2015 o custo por cada caso no SUS foi estimado em R$ 

48.118 reais (Stevens et al., 2018). Conforme dados do SUS, no período de 2008 a 2019, no 

sistema público de saúde, o IM foi responsável pelo crescimento de 54% no número de 

hospitalizações, bem como, o aumento em 31% da Intervenção Coronariana Percutânea (ICP) 

primária, considerada como padrão ouro no tratamento do IMCSST. Por outro lado, neste 

mesmo período, houve uma redução da mortalidade hospitalar por IM de 15,9% para 12,9%. 

(Oliveira GMM et al., 2022).   

O tratamento do IMCSST compreende terapias de reperfusão - ICP, tratamento 

medicamentoso e não medicamentoso e em alguns casos, abordagem cirúrgica. A ICP é feita 

pelo uso do cateter balão, e se necessário, implante do stent coronário, enquanto a reperfusão 

química utiliza agentes fibrinolíticos para recanalizar a artéria acometida. O tratamento 

medicamentoso é realizado com uso de antiplaquetários, heparina, anticoagulantes orais, 

nitratos, Betabloqueadores (BB), Bloqueadores do Sistema Renina-angiotensina-aldosterona 

(IECA) e estatinas. Quanto o tratamento não medicamentoso, este baseia-se na reabilitação 

cardiovascular e mudança do estilo de vida através da adesão de práticas de atividade física 

regular, alimentação adequada e saudável, cessação do tabagismo e do uso de álcool, entre 

outros. Por fim, a revascularização cirúrgica de urgência é utilizada em caso de falhas nas 

terapias de reperfusão e complicações decorrentes do IM (Piegas et al., 2015; Brasil, 2022).  

No que se refere aos fatores de risco cardiovasculares relacionados ao IM, estes são 

divididos em modificáveis e não modificáveis. O primeiro diz respeito aos fatores 

comportamentais/hábitos de vida e intermediários. Dentre os comportamentais estão o 

tabagismo, uso de álcool, sedentarismo e alimentação rica em gorduras, sódio e açúcar, os quais 

contribuem significativamente para o desenvolvimento dos fatores de risco intermediários 

como a Hipertensão Arterial (HA), Diabetes Mellitus (DM), dislipidemia, sobrepeso e 

obesidade, depressão e estresse. Os fatores de risco não modificáveis incluem sexo, idade, 
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hereditariedade e raça. (Brasil, 2022; OPAS/OMS, 2023). O sexo se destaca dentre estes fatores 

de risco, uma vez que existem distinções biológicas, sociais e comportamentais entre os sexos 

feminino e masculino que impactam de forma substancial nas estatísticas do IM (Oliveira GMM 

et al., 2023).  

Considerando o IMCSST a complicação aguda mais grave das DCVs e principalmente, 

a relevância das diferenças sociodemográficas e clínicas entre os sexos feminino e masculino 

que influenciam na prevalência, manifestação clínica, tratamento e prognóstico do IM, torna-

se imprescindível conhecê-las a fim de traçar estratégias específicas e direcionadas acerca do 

manejo clínico e epidemiológico da doença. Perante o exposto, este trabalho tem como objetivo 

analisar o perfil sociodemográfico e clínico de indivíduos com IMCSST subdivido entre os 

sexos.   

2 METODOLOGIA   

2.1 Tipo de estudo   

Estudo observacional, transversal, com amostragem não probabilística de abordagem 

quantitativa.   

2.2 Local do estudo   

A coleta de dados foi realizada no Hospital de Clínicas de Uberlândia da Universidade 

Federal de Uberlândia (HCU-UFU), especificamente nos setores de Pronto Socorro, Clínica 

Médica, Unidade de Dor torácica e Unidade de Terapia Intensiva. O HCU-UFU configura-se 

como um hospital de ensino brasileiro de grande porte, referência em atendimentos de média e 

alta complexidade para 86 municípios de macro e micro regiões do Triângulo Norte e maior 

prestador de serviços pelo Sistema Único de Saúde (SUS) em Minas Gerais. Foi reconhecido 

pelo Programa Boas Práticas Clínicas em Cardiologia (BPC) em nível de excelência no 

tratamento da Síndrome Coronariana Aguda (SCA) (HC-UFU, 2019).   

2.3 Critérios de inclusão e exclusão   

Indivíduos com idade ≥ 18 anos, do sexo feminino ou masculino, que possuem 

diagnóstico clínico de IMCSST, ou seja, evidência de lesão aguda do miocárdio e de isquemia 

aguda e supradesnivelamento do segmento ST de pelo menos 1 mm (plano frontal) ou 2 mm 

(plano horizontal) em duas derivações contíguas. Os critérios de exclusão baseiam-se na 
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impossibilidade de participação no estudo devido à perfis clínicos críticos, são eles: déficit 

cognitivo e classificação de Killip III e IV. Assim sendo, a amostra foi composta por 145 

indivíduos com IMCSST.   

2.4 Coleta de dados  

O período da coleta de dados se deu entre julho de 2020 a junho de 2022, com duração 

média de 20 minutos por paciente e ocorreu entre o intervalo do primeiro dia ao quinto dia pós-

IMCSST.   

Foi utilizado um teste de rastreio cognitivo denominado Mini Exame do Estado Mental 

(ANEXO A) que objetivou avaliar a capacidade cognitiva do paciente e sua aptidão a participar 

da pesquisa. Trata-se de um questionário composto por 19 itens, subdivididos em orientação, 

memória imediata, atenção e cálculo, evocação e linguagem.  O escore máximo é de 30 pontos, 

sendo que o mínimo necessário para se considerar cognitivamente apto são 21 pontos (Melo; 

Barbosa, 2015).  

O instrumento para coleta de dados sociodemográficos e clínicos (APÊNDICE A) foi 

elaborado pelos próprios pesquisadores. Estes são subdivididos em Perfil sociodemográfico 

(gênero, idade, cor da pele autorreferida, Índice de Massa Corporal - IMC, estado civil, religião, 

escolaridade, condição de trabalho, renda familiar, renda per capita, procedência, naturalidade); 

Perfil clínico (dislipidemia, HA, DM; Índice Tornozelo Braquial – ITB; obesidade, Doença 

Vascular Periférica – DVP; valvulopatias, Reinfarto do Miocárdio – re-IM; Acidente Vascular 

Encefálico – AVE; Doença Pulmonar Obstrutiva crônica – DPOC; nefropatia, Insuficiência 

Cardíaca Congestiva – ICC); Hábitos de vida (tabagismo, ex tabagista, uso de bebida alcoólica 

e atividade física); Antecedentes familiares (HA, IM, AVE, DM, dislipidemia); Dados clínicos 

(dispneia, varizes, edema, claudicação intermitente, sinais vitais: pressão arterial sistólica, 

pressão arterial diastólica, frequência respiratória, saturação de oxigênio, controle de glicemia 

capilar, temperatura axilar, pulso; fração de ejeção, escala de Killip para IM – Killip; resultado 

angiográfico, local do infarto e exames laboratoriais); Tratamentos (trombólise, ICP, 

anticoagulantes, antiplaquetários, IECA, BB, Bloqueadores dos Canais de Cálcio (BCC), 

estatina, nitrato, diurético).   

A mensuração dos dados antropométricos foi realizada por uma balança eletrônica 

digital, marca Omron HBF-214, com capacidade para 150 kg e sensibilidade de 50 g, do tipo 
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plataforma. A estatura foi medida com uma fita métrica e o paciente em posição ortostática em 

uma parede com ângulo de 90 graus em relação ao chão. O IMC foi calculado pela razão peso 

(kg)/altura2 (m) e sua classificação se deu da seguinte forma: peso normal (IMC entre 18,5 e 

24,9 Kg/m2), sobrepeso (IMC entre 25 e 29,9 Kg/m2) e obesidade (IMC ≥ 30 Kg/m2) (WHO, 

2000). A PA e FC foram aferidas utilizando aparelhos de medição de PA portáteis automáticos 

(modelo HEM-7113 Omron®). As verificações da PA foram realizadas de acordo com as 

Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial (2020), ou seja, por três vezes, com intervalo de 

1 a 2 minutos entre as aferições. A primeira leitura foi descartada e realizado média das duas 

últimas, sem “arredondamentos”, o braço utilizado como referência foi aquele que obteve maior 

valor da PA (Barroso et al., 2021).   

Com relação ao perfil clínico, para considerar diagnóstico de HA e DM, o indivíduo 

deveria fazer uso de anti-hipertensivo e hipoglicemiante e/ou de insulina, respectivamente, 

antes da ocorrência do IMCSST, conforme informações registradas no prontuário. Foram 

considerado indivíduos com dislipidemia aqueles que fizessem uso de estatina ou com alteração 

em pelo menos um dos componentes: HDL-C, LDL-C ou triglicerídeos. O cálculo do ITB se 

deu pela razão da maior PAS do membro inferior/maior PAS braquial, dos lados esquerdo e 

direito. (Barroso, et al., 2021).  

Considerou-se como valores normais aqueles ≥ 0,90 e os valores ≥ 1,40 sugeriram 

calcificação arterial, um importante marcador de rigidez arterial em pacientes sem DVP 

(Rabkin; Him; Sweeney, 2012). No que se refere aos hábitos de vida, foram considerados como 

tabagistas e/ou indivíduos que fazem uso de bebida alcoólica, aqueles que fumavam no mínimo 

1 cigarro por dia e/ou bebiam com frequência ≥ 2 vezes por semana, respectivamente. Foram 

classificados como sedentários, aqueles que afirmaram praticar exercícios físicos 2 ou menos 

vezes na semana e aqueles que não praticam com nenhuma frequência.   

Quanto aos dados clínicos, utilizou-se o resultado do ecocardiograma para avaliar a 

fração de ejeção do ventrículo esquerdo. A fração de ejeção é o parâmetro que avalia a função 

sistólica do ventrículo esquerdo e tem grande importância no manejo e prognóstico da doença 

cardíaca (Luis; Chan; Pellikka, 2019). A faixa de valores normais é de 54 – 74 % para mulheres 

e 52 - 72 % para homens, valores abaixo caracterizam disfunção discreta, moderada (30 a 40%) 

e grave (< 30%) (Lang et al., 2015). Quanto a classificação de Killip proposta por Thomas 

Killip III e John T. Kimball em 1967, esta foi utilizada para classificar a gravidade da 

insuficiência cardíaca no IMCSST e sua estratificação consiste em: “Killip I: sem sinais de 
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descompensação cardíaca; Killip II: com estertores crepitantes pulmonares, terceira bulha e 

pressão venosa jugular elevada; Killip III: com edema pulmonar agudo; Killip IV: com choque 

cardiogênico ou hipotensão arterial (PAS <90 mmHg) (Mello et al., 2014). Cabe salientar que 

os pacientes com Killip III E IV foram excluídos do estudo.   

2.5 Análise de dados   

Os dados foram organizados em uma planilha no Programa Excel, validados por dupla 

digitação e a análise estatística foi realizada por meio do programa Statistical Package for the 

Social Science (SPSS Windows), versão 25.0®.    

         As variáveis contínuas foram apresentadas como médias e desvios-padrão e as variáveis 

categóricas como proporções (%). Para verificar a associação das variáveis 

sociodemográficas/clínicas, hábitos de vida e os sexos, realizou-se análise bivariada, utilizando 

o teste exato de fisher e o teste da razão de verossimilhança, a qual incluiu medidas de 

associação em tabelas de contingência. Para as análises inferenciais adotouse nível de 

significância de 5% (α=0,05).  

2.6 Aspectos Éticos  

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi apresentado para 

assinatura à todos os indivíduos que aceitaram participar da pesquisa. O trabalho teve aprovação 

do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Uberlândia, registrado sob parecer 

de n°3.848.998 (APÊNDICE C) e CAAE: 23136219.0.0000.5152 atendendo as exigências do 

Conselho Nacional de Saúde para realização de pesquisas com seres humanos.  

3 RESULTADOS  

A Tabela 1 apresenta o perfil sociodemográfico dos 145 indivíduos com IMCSST 

incluídos neste estudo, subdivididos entre o sexo feminino e masculino. Foi observado a 

prevalência do sexo masculino (71%) e diferença significativa entre os grupos quanto às 

variáveis cor, estado civil, condição de trabalho, renda familiar e renda per capita. Sendo que a 

maioria dos indivíduos brancos (58,3%; p = 0,037), casados (49,5%; p = 0,000) empregados 

(44,7%; p = 0,000), com maior média de renda familiar (p = 0,001) e de renda per capita (p = 

0,017) são do sexo masculino.  
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Tabela 1 – Perfil sociodemográfico dos indivíduos com IMCSST subdivididos entre o sexo 

feminino (n=42) e masculino (n=103). Uberlândia, Minas Gerais, Brasil, 2023. 

      Feminino      Masculino        P 

Idade, anos 62,45±13,92 61,93±11,40 0,818 

Cor, n (%)    

Branca 23 (54,8%) 60 (58,3%) 0,037 

Parda 13 (31%) 40 (38,8%)  

Negra 6 (14,3%) 2 (1,9%)  

Amarela  0 (0,0%) 1 (1,0%)  

IMC, n (%)         

Baixo Peso  1 (2,4%) 3 (2,9%) 0,273 

Normal 18 (42,9%) 36 (35,3%)  

Sobrepeso  10 (23,8%) 40 (39,2%)  

Obeso I  10 (23,8%) 16 (15,7%)  

Obeso II 0 (0%) 3 (2,9%)  

Obeso III 3 (7,1%) 4 (3,9%)  

IMC, kg/m² 26,9208±6,49873 26,8538±5,52121 0,950 

Estado Civil, n (%)     

Solteiro 14 (33,3%) 14 (13,6%) 0,000 

Casado 7 (16,7%) 51 (49,5%)  

Separado  0 (0,0%) 1 (1%)  

Viúvo 18 (42,9%) 12 (11,7%)  

União Estável  2 (4,8%) 11 (10,7%)  

Divorciado  1 (2,4%) 14 (13,6%)  

Religião, n (%)     

Católico 25 (59,5%) 60 (58,3%) 0,634 

Evangélico 12 (28,6%) 26 (25,2%)  

Espirita 3 (7,1%) 4 (3,9%)  

Não possui religião 2 (4,8%) 11 (10,7%)  

Seicho-no-ie 0 (0,0%) 1 (1%)  

Testemunha de Jeová  0 (0,0%) 1 (1,0%)  

Escola, n (%)    

Analfabeto  2 (4,9%) 0 (0%) 0,114 

1 a 4 anos  19 (46,3%) 41 (42,3%)  

5 a 7,99 5 (12,2%) 19 (19,6%)  

≥ a 8 anos  15 (36,6%) 37 (38,1%)  

Escolaridade, anos 5,95±3,860  6,67±3,763 0,311 

Condição de trabalho, n (%)    

Sim 8 (19%) 46 (44,7%) 0,000 

Não  8 (19%) 5 (4,9%)  

Aposentado 15 (35,7%) 45 (43,7%)  

Pensionista  11 (26,2%) 7 (6,8%)  

Renda familiar, reais 1933,57±975,012  3306,11±2457,066 0,001 

Renda per capita, reais 907,54±509,173 1462,98±1449,531 0,017 

Procedência, n (%)    

Uberlândia 20 (47,6%) 58 (56,3%) 0,364 

Outros 22 (52,4%) 45 (43,7%)  

Natural, n (%)     

Uberlândia 6 (14,3%) 10 (9,7%) 0,559 

Outros  36 (85,7%) 93 (90,3%)  

Os valores são expressos em n (porcentagem) ou média (DP). IMC: Índice de Massa Corporal; p = 

probabilidade (p ≤ 0,05). 

Fonte: Autoral (2023). 
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A Tabela 2 refere-se ao perfil clínico dos indivíduos incluídos no estudo e nos sugere 

que não há diferença significativa entre os sexos feminino e masculino (p > 0,05). 

 

Tabela 2 – Perfil clínico dos indivíduos com IMCSST subdivididos entre o sexo feminino 

(n=42) e masculino (n=103). Uberlândia, Minas Gerais, Brasil, 2023.  

 Feminino Masculino P 

Dislipidemia, n (%)    

Sim  21 (50%) 41 (39,8%) 0,273 

Não  21 (50%) 62 (60,2%)  

HA, n (%)    

Sim 32 (76,2%) 67 (65%) 0,239 

Não  10 (23,8%) 36 (35%)  

DM, n (%)    

Sim 15 (35,7%) 28 (27,2%) 0,322 

Não 27 (64,3%) 75 (72,8%)  

ITB, n (%)    

Normal 26 (86,7%) 71 (89,9%) 0,733 

Calcificação 4 (13,3%) 8 (10,1%)  

ITB, unidade  1,1562±0,11905 1,1688±0,11367 0,611 

Obesidade, n (%)     

Obeso 13 (31%) 23 (22,5%) 0,297 

Não obeso  29 (69 %) 79 (77,5%)  

DVP, n (%)    

Sim 8 (19%)  12 (11,7%) 0,289 

Não  34 (81%)  91 (88,3%)  

Valvulopatias, n (%)    

Sim 0 (0%) 1 (1%)  1,000 

Não  42 (100%) 102 (99%)  

re-IM, n (%)    

Sim 11 (26,2%) 22 (21,4%) 0,521 

Não 31 (73,8%) 81 (78,6%)  

AVE, n (%)    

Sim 2 (4,8%)  4 (3,9%) 1,000 

Não  40 (95,2%)  99 (96,1%)   

DPOC, n (%)    

Sim  6 (14,3%)   5 (4,9%)  0,079 

Não  36 (85,7%)  98 ( 95,1%)   

Nefropatia, n (%)    

Sim 6 (14,3%)  6 (5,8%)  0,106 

Não 36 (85,7%) 97 (94,2%)  

ICC, n (%)    

Sim 4 (9,5%) 3 (2,9%) 0,108 

Não  38 (90,5%) 100 (97,1%)  

Os valores são expressos em n (porcentagem) ou média (DP).  HA: Hipertensão Arterial; DM: Diabetes 

mellitus; ITB: Indice Tornozelo-braquial; DVP: Doença Vascular Periférica; re-IM: Reinfarto do 

Miocárdio; AVE: Acidente Vascular Encefálico; DPOC: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica; ICC: 

Insuficiência Cardíaca Congestiva; p = probabilidade (p ≤ 0,05).  

Fonte: Autoral (2023). 

 

No que concerne aos hábitos de vida, observa-se a prevalência do tabagismo no sexo 

feminino (54,8%; p = 0,042). Enquanto no sexo masculino há prevalência de ex-tabagistas 
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(60%; p = 0,038), indivíduos com maior anos maço (carga tabágica) (p = 0,040) e que fazem 

uso de bebida alcóolica (47,6%; p = 0,009).  (Tabela 3).  

 

Tabela 3 – Hábitos de vida dos indivíduos com IMCSST subdivididos entre os sexos 

feminino (n=42) e masculino (n=103). Uberlândia, Minas Gerais, Brasil, 2023. 

 Feminino Masculino P 

Tabagismo, n (%)    

Sim 23 (54,8%) 37 (35,9%) 0,042 

Não  19 (45,2%) 66 (64,1%)  

Ex-Tabagista, n (%)    

Sim 6 (31,6%) 39 (60%) 0,038 

Não 13 (68,4%) 26 (40%)  

Anos Maço  25,3448±24,68122 41,2336±38,04706 0,040 

Uso de bebida alcoólica, n (%)    

Sim 10 (23,8%) 49 (47,6%) 0,009 

Não 32 (76,2%) 54 (52,4%)  

Atividade Física, n (%)    

Sim  6 (14,3%) 25 (24,3%) 0,264 

Não 36 (85,7%) 78 (75,7%)  

Os valores são expressos em n (porcentagem) ou média (DP). IMC: Índice de Massa Corporal; p = 

probabilidade (p ≤ 0,05). 

Fonte: Autoral (2023).  

 

A Tabela 4 mostra os antecedentes familiares dos indivíduos com IMCSST do presente 

estudo e nos sugere que não há diferença significativa entre os sexos feminino e masculino (p 

> 0,05). 

 

Tabela 4 – Antecedentes familiares dos indivíduos com IMCSST subdivididos entre os 

sexos feminino (n=42) e masculino (n=103). Uberlândia, Minas Gerais, Brasil, 2023. 

   (Continua) 

Antecedentes Familiares Feminino Masculino  P 

HA, n (%)    

Sim  29 (69%) 75 (72,8%)  0,901 

Não  5 (11,9%) 11 (10,7%)  

Não sei  8 (19%) 17 (16,5%)  

IM, n (%)    

Sim 21 (50%) 53 (51,5%) 0,489 

Não  15 (35,7%)  42 (40,8%)   

Não sei  6 (4,1%) 8 (5,5%)  

AVE, n (%)    

Sim 15 (35,7%)  33 (32%)  0,908 

Não 23 (54,8%)  59 (57,3%)  

Não sei  4 (9,5%) 11 (10,7%)  

DM, n (%)    

Sim  25 (59,5%) 50 (48,5%) 0,484 
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   (Conclusão) 

Antecedentes Familiares Feminino Masculino  P 

Não 12 (28,6%) 37 (35,9%)  

Não sei  5 (11,9%) 16 (15,5%)  

Dislipidemia, n (%)    

Sim 14 (33,3%) 34 (33%) 0,999 

Não  13 (31%) 32 (31,1%)  

Não sei  15 (35,7%) 37 (35,9%)  

HA: Hipertensão Arterial; IM: Infarto do miocárdio; AVE: Acidente Vascular Encefálico; DM: Diabetes 

Mellitus; p = probabilidade (p ≤ 0,05). 

Fonte: Autoral (2023). 

 

A Tabela 5 refere-se aos dados clínicos dos indivíduos com IMCSST. A variável 

claudicação intermitente apresentou diferença significativa entre os sexos com prevalência no 

sexo feminino (64,3%; p = 0,003). As mulheres também manifestaram maior frequência 

respiratória quando comparado aos homens (p = 0,008). Por outro lado, no hemograma foi 

observada a prevalência de maiores intervalos de referência quanto as hemácias (p = 0,002), 

hemoglobina (p = 0,001) e hematócrito (p = 0,001) no sexo masculino.  

 

Tabela 5 – Dados clínicos dos indivíduos com IMCSST subdivididos entre os sexos 

feminino (n=42) e masculino (n=103). Uberlândia, Minas Gerais, Brasil, 2023. 

   (Continua) 

 Feminino Masculino  P 

Dispneia, n (%)    

Sim  10 (34,5%) 19 (18,4%) 0,496 

Não  32 (76,2%%) 84 (81,6%)  

Varizes, n (%)    

Sim  15 (35,7%) 20 (19,6%) 0,054 

Não  27 (64,3%) 82 (80,4%)  

Edema, n (%)    

Sim 2 (4,8%) 2 (2%) 0,580 

Não  40 (95,2%) 100 (98%)  

Claudicação Intermitente, n (%)    

Sim 27 (64,3%) 38 (36,9%) 0,003 

Não 15 (35,7%) 65 (63,1%)  

Sinais Vitais    

Pressão Arterial Sistólica, mmHg 115,9211±18,73338 120,1801±20,02880 0,263 

Pressão Arterial Diastólica, mmHg 67,6447±12,38373 70,6022±13,95389 0,258 

Frequência respiratória, irpm 20,29±1,852 18,95±2,988 0,008 

Saturação de Oxigênio, % 94,67±2,843 94,52±3,196 0,802 

Controle de Glicemia Capilar, mg/dl 146,60±53,568 144,28±67,899 0,847 

Temperatura axilar, ° C 36,119±0,7093 35,926±0,6362 0,112 

Pulso, bpm 79,02±16,112 75,51±12,333 0,159 

Fração de ejeção, % 49,64±12,181 48,78±11,561 0,693 

Killip, n (%)    

Sem congestão Pulmonar  23 (76,7%) 57 (77%) 0,483 

B3 e estertores pulmonares  7 (23,3%) 15 (20,3%)  

Resultado angiográfico, n (%)    
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   (Conclusão) 

 Feminino Masculino  P 

Ruim 1 (3,3%) 3 (4,3%) 0,679 

Bom 29 (96,7%) 66 (94.3%)  

Regular 0 (0,0%) 1 (1,4%)  

Local do Infarto, n (%)    

Inferior 12 (32,4%) 32 (33,7%) 0,200 

Anterior + septal  4 (10,8%) 4 (4,2%)  

Anterior extenso  2 (5,4%) 10 (10,5%)  

Inferior + VD  1 (2,7%) 9 (9,5%)  

Inferior+posterior  0 (0,0%) 2 (2,1%)  

Anterior  9 (24,3%) 21 (22,1%)  

Lateral 0 (0,0%) 2 (2,1%)  

Anterior + lateral alto  0 (0,0%) 2 (2,1%)  

Inferior + lateral 3 (8,1%) 4 (4,2%)  

Inferior + dorsal + lateral  0 (0,0%) 2 (2,1%)  

Anterior + lateral  2 (5,4%) 3 (3,2%)  

Posterior + lateral  0 (0,0%) 1 (1,1%)  

Lateral alto  2 (5,4%) 0 (0,0%)  

Anterior + inferior 2 (5,4%) 2 (2,1%)  

Inferior + lateral + dorsal + VD  0 (0,0%) 1 (1,1%)  

Exames laboratoriais    

Leucócitos, mil/mm³ 11,4681±3,62038 11,0020±3,52474 0,475 

Hemácias, milhões/mm³ 4,3302±0,63381 4,6843±0,58220 0,002 

Hemoglobina, g/dL 13,128±1,9932  14,259±1,8012  0,001 

Hematócrito, % 38,331±5,8682 41,485±4,7735 0,001 

VCM, fL 88,745±5,9731 88,912±5,4426 0,871 

HCM, pg 30,443±2,2836 30,537±2,2318 0,819 

CHCM, g/dL 34,302±1,3249 34,342±1,1968  0,861 

RDW, % 13,545±2,2288 13,372±1,0478 0,526 

Plaquetas, mil/mm³  259,50±83,258  230,14±89,000 0,069 

MPV, fL 10,152±0,9091 10,488±1,0496 0,072 

Segmentados, % 71,595±10,6797 74,208±9,7300 0,157 

Linfócitos, % 18,829±10,1007 16,164±7,9642 0,095 

Monócitos, % 5,400±3,0692 6,412±2,9273 0,066 

Ureia, mg/dL 35,407±16,4957 37,944±22,5977 0,512 

Creatinina, mg/dL 4,2917±21,46782 1,1672±0,63682 0,142 

Sódio, mEq/L 133,2774±20,61049 136,8713±3,24858 0,089 

Potássio, mEq/L 4,3241±0,86250 4,3120±0,65443 0,928 

Magnésio, mg/dL  1,9009±0,21012 4,0794±20,03994  0,541 

CKMB, ng/ml 120,4753±146,58184 128,5547±174,76520 0,803 

Troponina, ng/ml 2,34322±2,826643 3,48940±6,753062 0,304 

HDL, mg/dL 46,544±14,7713 43,850±13,2813 0,421 

LDLd, mg/dL 102,68±36,048 106,87±35,697 0,629 

Triglicérides, mg/dL 158,830±106,6181 157,302±123,0926 0,962 

Os valores são expressos em n (porcentagem) ou média (DP). Killip: Escala de Killip para Infarto do Miocárdio; 

VD: Ventrículo Direito; VCM: Volume Corpuscular Médio; HCM: Hemoglobina Corpuscular Media; CHCM: 

Concentração de Hemoglobina Corpuscular Media; RDW: Amplitude de Distribuição dos Glóbulos Vermelhos; 

MPV: Volume Plaquetário Médio; CKMB: Creatinofosfoquinase-MB-Massa; HDL: Colesterol HDL; LDLd: 

Colesterol LDL. p = probabilidade (p ≤ 0,05). 

Fonte: Autoral (2023). 

 

De acordo com a Tabela 6, somente a classe medicamentosa BCC teve prevalência no 

sexo feminino (p = 0,025).  
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Tabela 6 – Tratamentos utilizados pelos indivíduos com IMCSST subdivididos entre os 

sexos feminino (n=42) e masculino (n=103). Uberlândia, Minas Gerais, Brasil, 2023. 

 Feminino Masculino  P 

Trombólise, n (%)    

Sim 35 (87,5%) 86 (85,1%) 0,796 

Não 5 (12,5%) 15 (14,9%)  

ICP, n (%)     

Sim 40 (97,6%) 99 (96,1%) 1,000 

Não 1 (2,4%) 4 (3,9%)  

Anticoagulantes,n (%)    

Sim 30 (71,4%) 64 (62,1%) 0,340 

Não  12 (28,6%) 39 (37,9%)  

Antiplaquetários, n (%)    

Sim 41 (97,6%) 96 (93,2%) 0,438 

Não  1 (2,4%) 7 (6,8%)  

IECA, n (%)    

Sim 16 (38,1%) 38 (36,9%) 1,000 

Não  26 (61,9%) 65 (63,1%)  

BCC, n (%)    

Sim 4 (9,5%) 1 (1%) 0,025 

Não  38 (90,5%) 102 (99%)  

BB, n (%)    

Sim 13 (31%) 35 (34%) 0,846 

Não  29 (69%) 68 (66%)  

Estatina, n (%)    

Sim  38 (90,5%) 87 (84,5%) 0,433 

Não  4 (9,5%) 16 (15,5%)  

Nitrato, n (%)    

Sim 15 (35,7%) 51 (49,5%) 0,145 

Não 27 (64,3%) 52 (50,5%)  

Diurético, n (%)    

Sim 16 (38,1%) 45 (43,7%) 0,582 

Não  26 (61,9%) 58 (56,3%)  

ICP: Intervenção coronária percutânea; IECA: Inibidores da enzima conversora de angiotensina; BCC: 

bloqueadores dos canais de cálcio; BB: Beta-bloqueadores; p = probabilidade (p ≤ 0,05). 

Fonte: Autoral (2023). 

 

4     DISCUSSÃO   

Entre os 145 indivíduos com IMCSST incluídos neste estudo, a maioria são do sexo 

masculino (71%) e tal prevalência é evidenciada na literatura. Em um estudo constituído por 

809 pacientes com IMCSST, 632 (78,1%) representaram o sexo masculino (Oliveira CC et al., 

2023). Outra pesquisa cuja amostra foi de 1362 pacientes com IMCSST, 894 destes eram 

homens (Milan et al., 2023). O mesmo ocorreu no registro VICTIM, que avaliou pacientes com 

IMCSST em quatro unidades hospitalares diferentes, totalizando 878 pessoas, das quais 

somente 33,4% eram mulheres (Oliveira JC et al., 2021).  

De acordo com o “Posicionamento sobre Doença Isquêmica do Coração – a Mulher no 

Centro do Cuidado – 2023”, o IMCSST é mais comum no sexo masculino e a manifestação da 
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DAC, mais precoce. No grupo de indivíduos com menos de 60 anos, os homens apresentam 

frequência de SCA de três a quatro vezes mais comparado às mulheres, que manifestam de 7 a 

10 anos mais tarde (Oliveira GMM et al., 2023). No entanto, no presente estudo, a associação 

entre as variáveis sexo e idade não foram estatisticamente significantes (p = 0,818).  

No que tange ao perfil sociodemográfico dos indivíduos com IMCSST, a prevalência 

do sexo masculino foi significativamente maior quanto à cor branca, casados e empregados, 

além de apresentarem maior média de renda familiar e de renda per capita quando comparado 

às mulheres. Simões e colaboradores (2021) destacam que a prevalência da DAC, principal 

etiologia do IM, apresenta diferença quanto à cor/raça, sendo maior em indivíduos brancos. Um 

estudo que avalia o perfil dos pacientes acometidos por IM entre 2012 e 2016 aponta que do 

total de 474.608 pacientes atendidos nacionalmente, a maioria (189.929) se auto declaram 

brancos (Moreira et al., 2018).  

Outro estudo brasileiro com uma amostra de 150 pacientes avaliou a influência dos 

fatores de risco na DAC, e destacou a prevalência do sexo masculino, cor branca (67,3%), 

casados (61,3%) e renda mensal de 2 a 3 salários-mínimos (Brunori et al., 2014). A 

predominância deste perfil sociodemográfico em pacientes com DAC também foi observada 

em outros trabalhos (Maier; Martins, 2016; Fiorin, 2017). 

Diante disso, embora as pesquisas supracitadas demonstrem a prevalência de 

determinada cor, estado civil, condição de trabalho e renda em pacientes infartados, não foi 

encontrada na literatura uma significância estatística entre os sexos e as variáveis. Todavia, é 

importante registrar que a amostra da pesquisa em questão é composta majoritariamente por 

homens. Sendo assim, uma hipótese para a diferença entre os sexos demonstrada neste trabalho 

pode estar relacionada aos dados sociodemográficos da população brasileira, 

independentemente da ocorrência do IMCSST.  

A título de exemplificar, um estudo de base populacional com amostra de 986 idosos, 

aponta maioria de casados no sexo masculino (76,1% vs 40,7%) além de maior atividade dos 

homens no trabalho remunerado comparado às mulheres (Souza et al., 2018). De acordo com 

dados do IBGE de 2022, de 89,6 milhões de mulheres acima de 14 anos, 41,9 milhões não 

possuem trabalho formal. Além disso, no sexo feminino, o rendimento médio mensal é 21% 

menor que no masculino (DIEESE, 2022).  É importante destacar que a privação 

socioeconômica é considerada um fator de risco cardiovascular sub-reconhecido neste grupo 

(Oliveira GMM et al., 2022).    
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Em relação ao perfil clínico dos pacientes, não foi observada diferença significativa 

quando comparado os sexos. Posto isso, este estudo diverge dos achados da literatura, os quais 

destacam que os fatores de risco cardiovasculares apresentam associação significativa com os 

sexos dos indivíduos acometidos pelo IMCSST. Estudo realizado em Portugal mostra que HA, 

DM e Doença Renal Crônica (DRC) são mais incidentes no sexo feminino (Oliveira CC et al., 

2023). Outro aponta prevalência do sexo feminino no diagnóstico de HA (75,1% vs 59%), DM 

(42% vs 28,5%) e dislipidemia (50,2% vs 33,3%) com (p< 0,001) (Oliveira JC et al., 2021). 

Ademais, o trabalho realizado por Soeiro et al. (2018) cita a HA como fator de risco mais 

prevalente, observado em 72,9% das mulheres e 67,8% dos homens (p = 0,001).  

Por outro lado, alguns hábitos de vida que também fazem parte dos fatores de risco 

cardiovasculares apresentaram diferenças significativas entre os sexos. Observa-se a 

prevalência do tabagismo no sexo feminino. Enquanto a maioria de ex-tabagistas e indivíduos 

com maior média de anos maço (carga tabágica) são homens. No entanto, a prevalência do 

tabagismo diverge da literatura pois estudos relacionados ao IM apontam que esta é 

estatisticamente maior no sexo masculino comparado ao feminino, sendo 33,6% vs 25,4%; p = 

0,0001 e 66,8% vs 14%; p = 0,0001 (Soeiro et al., 2018; Oliveira CC et al., 2022). 

 Porém, no presente estudo, a prevalência de mulheres fumantes acometidas por 

IMCSST pode ter relação com o maior risco cardiovascular no sexo feminino, que associado 

ao tabagismo, apresenta-se 25% maior nas mulheres, especialmente relacionado à ocorrência 

de IM (Vogel et al., 2021; De Oliveira et al., 2022). Ademais, Santos e Cruz (2018) destacam 

que o histórico de tabagismo é mais frequente entre os homens, o que pode ser corroborado 

pelos resultados desta pesquisa através da prevalência de ex-tabagistas e anos maço neste grupo.   

Quanto ao uso de bebida alcóolica, houve prevalência no sexo masculino. De forma 

similar, um estudo composto por 150 pacientes diagnosticados com IM apresentou diferença 

significativa, cuja prevalência do uso de álcool na população masculina foi de 92,3%; p = 0,000 

(Ribeiro et al., 2021). Outras pesquisas também apontam maior consumo de bebida alcóolica 

neste grupo (Almeida et al., 2015; Silva, 2018; Oliveira GMM et al., 2021).  

Diante disso, observa-se que os fatores de risco comportamentais são mais expressos no 

sexo masculino. De acordo com Oliveira GMM e colaboradores (2023), as distinções entre os 

sexos ultrapassam aspectos biológicos, sendo pautadas também em aspectos sociais e 

comportamentais que influenciam estilos de vidas e comportamentos diferentes entre homens 

e mulheres.   
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 Antecedentes familiares são evidenciados como importantes fatores de risco 

cardiovasculares não modificáveis. Estudos mostram que IM, HA, DM e DLP são as 

comorbidades mais prevalentes na história familiar de indivíduos acometidos pelo IM, em 

ambos os sexos (Brunori et al., 2014; Fiorin et al., 2016). No entanto, a história familiar tem 

maior impacto no sexo feminino, o qual apresenta um risco quatro vezes maior de SCA do que 

homens da mesma idade (Haider et al., 2020, apud Oliveira GMM et al., 2023). Desse modo, 

o presente estudo diverge dos achados da literatura pois não foi encontrada diferença 

significativa entre os sexos e os antecedentes familiares. 

 No que se refere aos dados clínicos, algumas variáveis apresentam associação 

significativa com os sexos. A claudicação intermitente e a frequência respiratória tem maior 

prevalência nas mulheres. A claudicação intermitente é a dor nos membros inferiores ao realizar 

esforço físico devido a redução do aporte sanguíneo para o local, que é cessada ao repouso. 

Consiste na principal manifestação clínica da DVP, especialmente da DAP (Doença Arterial 

Periférica) e tem como principais fatores de risco a DM, HA, tabagismo, idade e sexo masculino 

(De Luccia; Covre MR; Presti C, 2015; SBACVSP, 2014). 

Dado o exposto, observa-se que a prevalência relacionada ao sexo contrapõe-se à 

literatura. No entanto, a diferença significativa da claudicação intermitente no sexo feminino 

registrada neste estudo pode ter relação com o resultado do mesmo, o qual mostra maior número 

de mulheres com DVP e predominância dos demais fatores de risco (DM, HA, tabagismo e 

idade) nesta população estudada.  

Já a maior frequência respiratória no sexo feminino constatada no presente trabalho pode 

estar relacionada à dispneia, que quando manifestada tende a apresentar este parâmetro 

aumentado como sinal físico (Martinez; Padua; Terra Filho, 2004). De acordo com Oliveira 

GMM e colaboradores (2023) embora os sintomas de dor no IM seja semelhante entre os sexos, 

sintomas como palpitações, dor maxilar, cervical, no dorso e dispneia são mais prevalentes 

entre as mulheres. Além disso, nos indivíduos com IC, as manifestações de dispneia e ortopneia 

são mais frequentes no sexo feminino quando comparada ao masculino (Swaraj et al., 2021).  

O hemograma apresenta diferença significativa entre os sexos quanto a maiores valores 

de hematócrito, hemácias e hemoglobina, com prevalência no sexo masculino. Tal achado está 

em consonância com a literatura pois, de acordo com a pesquisa nacional de saúde sobre os 

intervalos de referência do hemograma na população adulta brasileira composta por 2803 

indivíduos, há associação significativa do sexo e os intervalos de referência, com maior número 
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de glóbulos vermelhos (milhões/mm³), hemoglobina (g/dL) e hematócrito (%) na população 

masculina (Sá et al., 2023).  

Estes parâmetros podem ser observados em outros estudos (Abbam et al., 2021; 

Rosenfeld et al., 2019). Sendo assim, o maior intervalo de referência observado nos homens 

pode ter relação com o estímulo dos hormônios androgênicos na eritropoiese, que consiste na 

produção e maturação de glóbulos vermelhos. Por outro lado, nas mulheres, a redução da 

reserva de ferro devido a menstruação pode influenciar nos valores menores apresentados 

(Bachman et al., 2014; Wakeman et al., 2007). 

Por fim, houve associação significativa entre os sexos e o uso da classe medicamentosa 

bloqueadores dos canais de cálcio (BCC), com prevalência no sexo feminino. Este achado é 

corroborado por um estudo composto por 1362 pacientes com IMCSST, o qual obteve diferença 

entre os sexos quanto aos medicamentos prescritos na alta hospitalar, sendo os BCC mais 

destinados às mulheres quando comparado aos homens, que tiveram os IECAs como os 

medicamentos mais prescritos. O mesmo estudo concluiu ainda que a terapia medicamentosa 

do IMCSST baseada em diretrizes é menos aplicada ao sexo feminino (Milan et al., 2023).  

A informação supracitada está em conformidade com a literatura visto que os 

medicamentos recomendados para pacientes portadores de DAC são as estatinas, 

antiplaquetários, IECAs e BB, sendo os BCC indicados em casos específicos, como 

vasoespasmo coronariano ou contraindicações de BB, uma vez que não demonstra benefícios 

quanto a diminuição de eventos cardiovasculares quando comparado aos outros (Oliveira GMM 

et al 2023; Piegas et al., 2015). Por outro lado, a prevalência do uso de BCC no sexo feminino 

também pode estar associada ao número elevado de mulheres hipertensas na amostra desta 

pesquisa, tendo em vista que este é um dos medicamentos utilizados no tratamento da HA (Braz 

Nogueira et al., 2020).  

É importante destacar que o estudo possui algumas limitações. Devido ao delineamento 

transversal deste, O IMCSST não teve sua incidência mensurada e nem relação de causa e efeito 

estabelecida com os fatores de risco cardiovasculares na população feminina e masculina. 

Ademais, por se tratar de um estudo unicêntrico, com uma amostra limitada a 145 indivíduos, 

os resultados não refletem todas as possíveis diferenças estatísticas entre os sexos e as variáveis 

estudadas.  
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5      CONCLUSÃO 

O presente estudo buscou analisar o perfil sociodemográfico e clínico de indivíduos com 

IMCSST subdividido entre os sexos. Em síntese, o IMCSST apresentou prevalência no sexo 

masculino. Constatou-se associações significativas entre os grupos e algumas variáveis 

estudadas, demonstrando diferenças sociais, comportamentais e biológicas. Assim sendo, a 

maioria dos indivíduos brancos, casados, empregados, com maior renda familiar e maior renda 

per capita, são do sexo masculino.  

  No que concerne as diferenças comportamentais, no sexo feminino foi observada a 

prevalência do tabagismo, enquanto no masculino prevaleceu o ex-tabagismo, anos maço e o 

uso de bebida alcóolica. Em relação as diferenças biológicas, no hemograma foi observada a 

prevalência de maiores intervalos de referência quanto as hemácias, hemoglobina e hematócrito 

no sexo masculino. Já as manifestações clínicas, especificamente a claudicação intermitente e 

a maior frequência respiratória prevaleceram na população feminina. Sobre os tratamentos 

utilizados, a diferença estatística encontrada foi referente ao uso de BCC, com prevalência nas 

mulheres.  

Dado o exposto, embora não tenha se estabelecido relações causais, estes resultados são 

importantes para compreender as diferenças entre os sexos e como estas podem impactar o 

curso do IMCSST como um todo, desde o risco cardiovascular até o tratamento e prognóstico. 

Posto isso, é de suma importância que o conhecimento dos profissionais de saúde sobre o IM 

transcenda as características gerais e considere as distinções entre os sexos, possibilitando o 

desenvolvimento de estratégias específicas voltadas ao manejo clínico e epidemiológico da 

doença. Por fim, cabe ressaltar a importância de novos estudos com desenho longitudinal e 

multicêntrico para estabelecer análises mais amplas acerca do perfil sociodemográfico e clínico 

dos pacientes infartados com ênfase nas diferenças entre os sexos e suas implicações estatísticas 

relacionadas ao IM.     
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ANEXO A – MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL 

 


