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I- REVISAO BIBLIOGRAFICA

1- EPIDEMIOLOGIA

As doengas cardiovasculares sdo a principal causa de morbimortalidade em todo o
mundo, com crescente importancia devido ao envelhecimento da populacdo. Dentre elas, as
sindromes coronarianas agudas (SCA) tem um papel marcante devido ao aumento em sua

incidéncia e o impacto sobre os indicadores de saude publica (OLIVEIRA et al., 2015).

As SCA sdo divididas basicamente em angina instavel (Al), Infarto sem Supradesnivel
do Segmento ST (IAMSSST) e Infarto com Supradesnivel do Segmento ST (IAMCSST).
Segundo dados de 2014 da Organizacao Mundial de Saude (OMS), as doengas cardiovasculares
foram a principal causa de morte no Brasil com 31% enquanto que as neoplasias com 17% em
segundo lugar. Segundo o Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude
(DATASUS), dentre as doencas cardiovasculares o Infarto Agudo do Miocéardio (IAM) é a
principal causa de morte no Brasil, com cerca de 100 mil 6bitos anuais. No ano de 2016, tiveram
362.091 6bitos por doencas do sistema circulatdrio, sendo que destas 116.133 casos foram

devido a isquemia e em 94.148 foi confirmado o IAM.

Somente no més de junho de 2018 o Brasil gastou 35,6 milhdes de reais com
hospitaliza¢des devido a infarto (DATASUS, 2018). Dentre os tipos de infarto vale-se destacar
0 IAMCSST, que tem por definicdo a obstrucdo do fluxo sanguineo em uma artéria coronaria
devido a ruptura de placa aterosclerética com formacdo de trombo que leva a um quadro de
isquemia e posteriormente necrose. E a Doenca Arterial Coronariana (DAC) de principal causa
isolada de morte e incapacidade em paises desenvolvidos e em desenvolvimento (BRUNNER;
SUDDARTH, 2009; GLASGOW et al, 2013; PIEGAS et al., 2015).

O IAMCSST caracteriza-se por sintomas de isquemia miocardica (dor torécica,
epigastrica, submandibular, diaforese, dispneia, nausea, sincope, etc.) junto com elevacdo do
segmento ST no eletrocardiograma (ECG) e das enzimas marcadoras de lesdo miocardica,
Troponina e Creationofosfoquinase-MB (CK-MB) (O’GARA et al., 2013). Segundo a V
Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Tratamento do Infarto Agudo do

Miocardio com Supradesnivel do Segmento ST (2015), a elevacdo do segmento ST é considera
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quando o ponto J se eleva >1mm em ao menos duas derivacdes continuas. Além disso classifica-
se também como IAMCSST quando este se apresenta como blogueio de ramo esquerdo novo
ou supostamente novo (PIEGAS et al., 2015).

A importancia do IAMCSST se d& pois a maioria de suas mortes ocorrem nas primeiras
horas de manifestagéo, sendo 40 a 65% na primeira hora e aproximadamente 80% dentro das
primeiras 24 horas em decorréncia da fibrilagdo ventricular. Por isso a maior parte das mortes
ocorrem fora do ambiente hospitalar, antes mesmo de ser assistido pelo médico (PIEGAS et al.,
2015; JESUS et al., 2013).

2- ETIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA

Episddios de isquemia podem ser precipitados pelo aumento da demanda miocérdica
por oxigénio como, por exemplo, devido hipertensdo ou taquicardia, ou pela reducéo na oferta
de oxigénio, como na reducdo no diametro da luz das artérias coronarias por trombos ou
vasoespasmo (LOPES, A. C., 2009, p. 634).

Os principais mecanismos fisiopatoldgicos envolvidos nas SCA sdo: trombose, placa
aterosclerotica levando a obstrucdo mecanica, vasoespasmo levando a uma obstrucdo dinamica,
inflamacédo e aumento da demanda (LOPES, A. C., 2009, p. 634). Destes o principal é a ruptura

ou fissura de uma placa ateromatosa com formacéao de um trombo sobreposto.

O desenvolvimento das placas de ateroma se ddo em 4 etapas: 1- dano endotelial devido
a elevada pressao sanguinea; 2- migracao de particulas de colesterol de baixa densidade (LDL)
através da camada endotelial da intima, onde ocorre oxidacdo; 3- atividade inflamatdria com
recrutamento de mondcitos e diferenciagdo em macrofagos, que fagocitam as particulas de
gordura e se transformam em células espumosas; 4- sintese continua de colageno e elastina,
formando a capa fibrosa (MAGEE et al., 2012).

O endotélio pode ser danificado por uma variedade de fatores como a hipertenséo,
diabetes, tabagismo, infeccdo ou shear stress (estresse gerado pelo fluxo sanguineo sobre o
endotélio) (DAVIES, 2000).

Os mecanismos inflamatorios intraplaca, através da migracdo e aglomeracdo de
macrofagos e linfocitos T, leva a uma degradagdo da capa fibrotica através da liberagdo de
enzimas metaloproteinases, ativadores do plasminogénio e inibicdo da producao do colageno

pelo interferon. Logo a concentracdo de macrofagos € maior em placas instaveis. Por outro lado,
10



0s mecanismos anti-inflamatorios perpetuam a producéo de colageno e elastina, fortalecendo a
capa de fibrose, impedindo a sua ruptura (BASSAN; BASSAN, 2006).

Leva-se mais em consideracdo para caracterizar uma placa em instavel a presenca de
um cerne lipidico volumoso, capa fibrosa delgada com morfologia excéntrica, intensamente
infiltrada por células inflamatorias sob agdo de numerosas citocinas, do que o tamanho do placa
ou grau de estenose (VAN LAMMEREN et al., 2014).

O mecanismo inflamatério é tdo importante nas SCA que a proteina C-reativa e
interleucina-6 (IL-6) predizem maior gravidade ao paciente quando encontradas em elevadas
concentracdes no plasma. Ao contrario da interleucina-10 que, quando elevada, indica melhor
prognostico (RIDKER et al., 2016).

A ruptura ou fissura da placa pode ser desencadeada pelo aumento do estresse por
cisalhamento com mudancas subitas na pressao e tonus vasculares. Sendo mais frequentes em
placas instaveis, ou seja, de cerne lipidico volumoso e capa fibrosa delgada (SIQUEIRA et al.,
2006).

Apds a lesdo da placa € exposto um material extremamente trombogénico, o coldgeno
subendotelial que promove ativacdo plaquetaria e inducdo de sua adesdo e agregac¢do no local
da ruptura. Simultaneamente, o fator tecidual da placa rota ativa a cascata de coagulacéo através
da via extrinseca, gerando a formacdo de trombina que produz fibrina e em conjunto com as
plaquetas formam o trombo intraluminal (BASSAN; BASSAN, 2006).

Observou-se que a composi¢do dos tombos variava conforme o tipo de SCA, visto que
o trombo da angina instavel e do IAMSSST é branco e composto principalmente por plaquetas,
enguanto o trombo nos pacientes com IAMCSST é vermelho e composto predominantemente
de células sanguineas, envoltos numa malha de fibrina. Além disso os individuos com
IAMCSST apresentam mais trombos, junto com uma leséo arterial mais profunda (MAGEE et
al., 2012).

3- FATORES DE RISCO

Fator de risco é definido como qualquer elemento clinico ou laboratorial associado com
0 aumento da probabilidade de se desenvolver uma doenca e da sua progressédo durante um
periodo de tempo (PIEGAS et al., 2003). Estes podem ser divididos em duas categorias: 0s

modificaveis (ambientais e comportamentais), como o tabagismo, Hipertensdo Arterial
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Sisttmica (HAS), obesidade, Diabetes Mellitus (DM), sedentarismo e estresse; e 0S nao
modificaveis, como sexo, idade e genética (BERNARDO et al., 2013).

3.1- OBESIDADE E DISLIPIDEMIA

No estudo de Framingham, a obesidade foi relacionada a um aumento da incidéncia de
DAC, insuficiéncia cardiaca e acidente vascular cerebral em mulheres. Além disso existe um
maior risco de diabetes, hipertenséo e calculos biliares em mulheres obesas em comparacao
com ndo obesas. No Brasil observou-se que a obesidade central, definida pela relagdo
cintura/quadril maior ou igual a 0,94 apresentou forte correlagdo com o IAM (BRUNORI et al.,
2014).

O Asia Pacific Cohort Collaboration Study demonstrou que o aumento do indice de
massa corpérea (IMC) estd relacionado com um maior risco para DAC, encontrando um
aumento de 9% em eventos cardiacos isquémicos para cada unidade de mudanca no IMC
(GOMES et al., 2010).

Um estudo populacional demonstrou que a prevaléncia de obesidade no Brasil é de
15,8% para ambos 0s sexos. A prevaléncia aumentou com a idade nas mulheres até 64 anos,
20,4% e nos homens até 54 anos, 16,7%, sendo que nestes a presenca de obesidade triplicou na
faixa de 18 a 24 anos para a faixa de 35 a 44 anos. Observou-se uma relagdo com a escolaridade,
sendo a baixa escolaridade fator protetor nos homens e fator agressor nas mulheres, ja a uniao
estavel representava fator de risco para mulheres e homens, sendo que neste ultimo significava
0 dobro de risco (GIGANTE et al., 2009; BRUNORI et al., 2014).

As alteracdes nos niveis lipidicos observados com muita frequéncia nos obesos séo
bastante aterogénicas. O padrdo mais comum sdo niveis elevados de lipoproteinas de densidade
baixa (LDL), de lipoproteinas de densidades muito baixas (VLDL) e niveis reduzidos de
lipoproteinas de densidade alta (HDL). Destacando-se o LDL pelo maior poder aterogénico e

estar presente em grandes propor¢des (BRUNORI et al., 2014).

Dentre os altimos anos, o tecido adiposo tem sido considerado como uma importante
fonte de mediadores pro-inflamatorios, através de uma maior ativagdo de receptores Toll Like
tipo 2 (TLR2), associados com estresse endotelial e aumento da liberagéo de microfilamentos

por neutréfilos, proporcionando erosdo endotelial. Além de contribuir na liberacdo das
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interleucinas, fator de necrose tumoral (TNF)-alfa e leptinas, que contribuem para injUria
vascular, resisténcia insulinica e aterogénese (GOMES et al., 2010; FONSECA et al., 2016).

3.2- DIABETES E SINDROME METABOLICA

A sindrome metabdlica € um conjunto de alteracdes metabdlicas e hemodinamicas
associadas a um alto risco cardiovascular, e que apresenta como elo a resisténcia a insulina.
Apesar de sua fisiopatologia controversa, ja € conhecido alguns fatores chave associados a sua
génese, como a predisposicdo genética, obesidade visceral, resisténcia a insulina e uma dieta
inadequada (PINHO et al., 2014; NETO et al., 2018).

Varias pesquisas vem demonstrando cada vez mais uma estreita relagdo entre as doengas
metabolicas e a presenca de atividade inflamatoria subclinica, que participa do processo
aterosclerotico relacionado a doenca cardiovascular. Estima-se que a prevaléncia mundial dessa
sindrome, em adultos, seja entre 20% a 25%, e no Brasil entre 18% a 30%, sendo evidente o
seu aumento com a elevacdo da faixa etdria e quando se avaliam grupos com outras
comorbidades como DM, HAS e obesidade (PINHO et al., 2014; NETO et al., 2018).

Em uma anélise do estudo de Framingham observou-se que a presencga de sindrome
metabolica duplicou o risco cardiovascular nos homens e triplicou nas mulheres, em
comparagdo com os outros individuos sem a sindrome. No estudo de Kuoppio constatou-se que
a presenca da sindrome metabdlica triplicou o risco de morte cardiovascular e duplicou a
mortalidade geral desses individuos (MARIANO et al., 2017; NETO et al., 2017; GARBER,
2004).

A diabetes mellitus tipo 2 (DM2) é uma doenga metabdlica complexa que agrega varias
condi¢bes de risco, facilitando o desenvolvimento da doenga aterosclerotica e suas
complicacdes. Os pacientes diabéticos apresentam uma doenga coronariana mais difusa com
menor formacdo de colaterais, por isso eles sofrem intensamente os efeitos da isquemia
(PIEGAS et al., 2015).

A incidéncia de diabetes mellitus esta intimamente relacionado com a obesidade e vem
apresentando aumento nas Ultimas décadas. No Brasil, dados de 2008 estimam uma prevaléncia

de 7,5%, associado com idade > 40 anos, escolaridade < 8 anos de estudo, ndo casados e

sedentarios (FLOR; CAMPOS, 2017).
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A sindrome metabdlica também serve como preditor de risco para desenvolvimento de
diabetes tipo 2. Estima-se que os homens com o diagnostico apresentam cinco vezes mais
chances de desenvolver diabetes em oito anos enquanto que nas mulheres esse risco era de seis
vezes (NETO et al., 2017; NETO et al., 2018; GARBER, 2004).

3.3- HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA (HAS)

A pressdo arterial elevada € um importante fator de risco, ja bastante estabelecido na
literatura, para doencas cardiovasculares. Estudos observacionais sugerem que O risco
cardiovascular da populagdo em geral comega a aumentar quando o nivel pressérico encontra-
se acima de 125/72 mmHg e que individuos hipertensos apresentam o dobro de risco em

comparagdo como 0s normotensos (ZHANG et al., 2018).

O Harvard Alumni Health Study (HAHS) que avaliou a presséo arterial em adultos
jovens em associacdo com mortalidade cardiovascular futura e encontrou que o aumento de 10
mmHg na presséo sistolica aumentava o risco em 15 % (GRAY et al., 2011). Em comparacéo
com os outros fatores de risco a HAS lidera como a principal causa de morte nas mulheres e a
segunda nos homens, atrés apenas do tabagismo (MOZAFFARIAN et al., 2015).

Segundo dados da sétima diretriz brasileira de hipertensdo arterial a prevaléncia de HAS
varia com a idade, sendo que entre adultos com 18 a 29 anos foi 2,8%; de 30 a 59 anos, 20,6%);
de 60 a 64 anos, 44,4%; de 65 a 74 anos, 52,7%; e > 75 anos, 55%. Ha também um maior
predominio entre os homens em relacdo as mulheres (25,3% vs 19,5%) e na area urbana em
relacdo a rural (21,7% vs 19,8%) (MALACHIAS et al., 2016).

Dados da National Health and Nutrition Examination Survey mostram que a maior
porcentagem de homens hipertensos em relacdo as mulheres se d& até os 45 anos. De 45 a 54
anos e de 55 a 64 anos a porcentagem de homens e mulheres hipertensas passa a ser similar e
apos isso, ocorre o predominio das mulheres em relacdo aos homens (MOZAFFARIAN et al.,
2015).

Um estudo realizado no Parana demonstrou a associa¢do da HAS com outros fatores de
risco. Observou-se que individuos diabéticos tinham quase trés vezes mais chance de
desenvolver hipertensdo, enquanto que para 0s obesos esse risco era de 2,35 vezes. Por isso
individuos hipertensos por si s6 na maioria das vezes ja apresentam a aglomeragdo de mais
algum fator de risco (RADOVANOVIC et al., 2014).
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3.4- SEDENTARISMO, TABAGISMO E NIVEL SOCIOECONOMICO

Dados do instituto brasileiro de geografia e estatistica (IBGE) mostram que no Brasil
80,6% dos adultos sdo sedentarios. Em S&o Paulo esses dados alcangcam 70% da populacéo
adulta, sendo mais prevalente que o fumo (38%), a HAS (22%) e a obesidade (18%)
(BERNARDO et al., 2013; SERRANO; TIMERMAN; STEFANINI, 2009, p. 517).

A prética de exercicios fisicos esta atrelada a reducgdo de outros fatores de risco, com
efeitos positivos na qualidade de vida e em outras varidveis fisicas e psicoldgicas. A
hiperglicemia e hipertrigliceridemia sdo reduzidas, ocorre reducdo de peso nos obesos. A
hipertensdo também apresenta uma melhora, pois o exercicio esta relacionado a diminuicéo da
resisténcia vascular periférica em consequéncia da diminuicdo na atividade nervosa simpatica.
Ha diminuicdo da tensdo emocional, a atividade fibrinolitica aumenta e a agregagéo plaquetéria
diminui, com melhora da funcdo endotelial através da maior producdo de éxido nitrico,
reduzindo a progressao da aterosclerose. Além de que melhora a sensibilidade a insulina

reduzindo risco de desenvolver DM2 e promove elevagdo do HDL (PIEGAS et al., 2015).

O tabagismo é o maior risco modificavel do mundo. Ele é responsavel por um terco de
todos os 6bitos por IAM, com maior incidéncia na faixa etaria de quarenta a sessenta anos. O
IAM costuma ocorrer dez anos antes nos fumantes do que nos ndo fumantes. O risco entre 0s
homens fumantes é trés vezes maior em relagdo aos ndo fumantes e entre as mulheres é seis
vezes maior. Paradoxalmente a mortalidade hospitalar € menor no grupo de fumantes devido as
diferencas relativas a idade, menor frequéncia de comorbidades clinicas e menor numero de
lesBes coronérias com oclusdo (MOTA etal., 2017; KIRTANE etal., 2015; NOVO et al., 2013).

A prevaléncia de tabagismo no Brasil € de 17,2%, com um predominio do sexo
masculino e uma maior concentracdo na populacdo de baixa escolaridade, cujas prevaléncias
sdo quase duas vezes maiores que na populacdo em geral (MALTA et al., 2013; ALMEIDA et
al., 2014).

A etiologia do IAM nos fumantes normalmente é trombotica devido a leséo endotelial.
Fumar dois cigarros aumenta mais que duas vezes o dano nas células endoteliais, além de que

o0 tabagismo pode aumentar a resisténcia a aspirina (KIRTANE et al., 2015).

Um estudo de coorte realizado na Australia demonstrou que para 0s eventos primarios

e secundarios de IAM, a sua incidéncia aumentou com a diminui¢do da escolaridade, sendo 0s
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riscos relativos para eventos primarios e secundarios de RR = 2,31 (1,87-2,85) e RR = 2,57
(1,90-3,47), respectivamente (KORDA et al., 2016).

Individuos de baixo nivel socioecondmico vivem sob condi¢des de privacdo material,
comprometendo sua salde cardiovascular. Eles também sdo submetidos a um excessivo
estresse psicossocial que pode prejudicar seu sistema cardiovascular e estimular
comportamentos prejudiciais a satde geral, como o consumo de tabaco e de outros alimentos
prejudiciais a satde. Visto que o tabagismo € mais prevalente em homens com menos de 8 anos
de estudo. (PIEGAS et al., 2003; MALTA et al., 2013; ALMEIDA et al., 2014; AGYEMANG
etal., 2014).

A educacdo pode influenciar a satde através de melhores competéncias, oportunidades
de trabalho e consequentemente melhores salarios. Isso por sua vez pode propiciar um melhor
estilo de vida, com dietas saudaveis, atividade fisica, menor consumo de tabaco e
acompanhamento médico adequado (STRINGHINI et al., 2017).

4- QUADRO CLINICO E DIAGNOSTICO

O quadro clinico classico € caracterizado por uma dor retroesternal com duracdo maior
que 20 minutos, em aperto, peso ou constricdo, com irradiacdo para membros superiores,
geralmente do lado esquerdo, mandibula, pescoco e/ou regido dorsal. E importante fazer sempre
diagnostico diferencial com dispepsia, gastrite, colecistopatias ou Ulcera péptica, pois a dor
pode se localizar na regido de epigastrico, irradiando-se para face anterior do térax (MAGEE
etal., 2012).

Algumas vezes a apresentacdo é atipica, com poucos sintomas, nduseas, mal-estar
torécico indefinido, desconforto, sudorese e fraqueza sem causa aparente. Essas apresentaces
sdo mais comuns em idosos, mulheres, diabéticos e pacientes psiquiatricos (RUBINI et al.,
2014).

O exame fisico pode variar de normal, inespecifico ou ainda apresentar sinais de alerta
como hipoperfusdo tecidual com hipotensdo arterial, taquicardia e sopros valvares que podem
estar associados com uma insuficiéncia ventricular aguda ou a um choque cardiogénico. Além
disso ele € de suma importancia para elucidar outros diagnosticos diferenciais, como dissec¢do

adrtica, que costuma apresentar assimetria nos pulsos periféricos; pericardite, onde na ausculta
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pulmonar observa-se atrito pericardico; tromboembolismo pulmonar e quadros digestorios
(SERRANO; TIMERMAN; STEFANINI, 2009, p. 895; MAGEE et al., 2012).

E preconizado que todo paciente que chegue em uma urgéncia com quadro de SCA
tenha seu primeiro ECG feito dentro de 10 minutos, visto que a presenca de elevacdo do
segmento ST > 1 mm em duas deriva¢des contiguas ou BRE novo ou supostamente novo tem
sensibilidade de 45% a 60% para diagndstico de IAMCSST. Mesmo pacientes com o primeiro
exame inocente, este deve ser repetido em intervalos curtos para acompanhamento visto que
até metade das isquemias podem apresentar primeiro ECG dentro da normalidade (PIEGAS et
al., 2015).

Devido a baixa sensibilidade do primeiro ECG para o diagndéstico, além de realizar
ECGs seriados, é recomendado a dosagem seriada dos marcadores de lesdo miocardica. Dentre
eles destacam-se as Troponinas, com sensibilidade de 90% e especificidade de 97%, elas
comecam a se elevar de 4-8 horas do inicio dos sintomas com um pico entre 36-72 horas e
normalizacdo entre 5-14 dias. Ja a CK-MB, apresenta sensibilidade 97% e especificidade de
90% e se eleva em 3-6 horas ap6s inicio dos sintomas com pico em 16-24 horas e normalizacao
entre 2-3 dias. Desse modo pelas troponinas serem especificas do tecido miocérdico e por
permanecerem mais tempo aumentadas sdo 0s marcadores de escolha para o diagndstico
(PIEGAS et al., 2015).

5- TRATAMENTO

A fase aguda do IAMCSST € um emergéncia médica, e as primeiras 12 horas sdo de
extrema importancia visto que € apds esse tempo que a necrose miocardica se completa. Por
isso e preconizado protocolos de diagndstico e tratamento para que possa se desobstruir a artéria
acometida em tempo habil, através das terapias de reperfusdo, reduzindo a extensdo da lesdo e
a mortalidade (PIEGAS et al., 2015).

E recomendavel a monitorizacdo clinica e da saturacdo de oxigénio pois nesses

pacientes um valor menor que 94% ¢ indicativo de suplementacdo de O2 (PIEGAS et al., 2015).

O uso de AAS, clopidogrel, estatinas e inibidores da enzima conversora de angiotensina
(IECA) sdo indispensaveis para o tratamento visto que varios estudos mostram que elas
reduzem morbimortalidade, risco de complicagéo e de recidiva (MARC et al., 2005; MEHTA
etal., 2010; O’GARA et al., 2013; PIEGAS et al., 2015).
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Os betablogueadores também sdo drogas que os estudos comprovaram que reduzem a
morbidade e mortalidade do IAMCSST por isso devem ser usadas em todos 0s pacientes, exceto
naqueles com alguma contraindicacdo, como bloqueio atrioventricular de segundo ou terceiro
graus, hipotensdo, asma brénquica em atividade ou doenca pulmonar com broncoespasmo
(PIEGAS et al., 2015).

Para analgesia é preconizado o uso de morfina, visto que pacientes com |AM apresentam
hiperatividade do sistema nervoso simpatico, cuja descarga adrenérgica aumenta a necessidade
de oxigénio pelo miocérdio. Porém em casos especificos como em IAM de parede inferior, n é
recomendado o uso de morfina devido o potencial de causar hipotensdo grave e refratéaria
(PIEGAS et al., 2015).

E contraindicado o uso de anti inflamatdrios ndo esteroidais e inibidores seletivos da
COX-2 pois o0 estudos vem demonstrando que eles aumentam o risco de morte, reinfarto,
ruptura cardiaca, hipertensdo arterial sistémica, insuficiéncia renal e cardiaca (GIBSON et al.,
2009).

Além das medidas clinicas também é necessario realizar as medidas de reperfusdo
coronariana. Sdo trés tratamentos para reperfusdo coronariana, a fibrindlise, angioplastia
primaria e cirurgia de revascularizacdo miocardica. Dentre eles o padrdo ouro é a angioplastia
primaria visto que é a estratégia mais eficaz para restaurar o fluxo sanguineo se iniciada dentro
de 90 minutos apos o diagnostico (IBANEZ et al., 2015). Ele é considerada primaria quando
foi 0 inico método de reperfuséo realizado, e secundaria quando ele € feita apds a administracdo
de trombolitico. As interveng6es coronarianas percutaneas secundarias (ICP) ainda podem ser
de resgate, quando ocorre falha da terapia trombolitica ou eletiva, quando os pacientes ficam
estaveis apds a administragdo dos tromboliticos (PIEGAS et al., 2015).

Ela esté indicada para todos os pacientes que possam ter acesso em até 90 minutos do
diagnostico, aqueles com contraindicacéo para fibrinolise e aqueles com choque cardiogénico
em que a ICP primaria é a opcdo preferencial. Os critérios de exclusdo sdo que na
cinecoronariografia feita antes do procedimento se tenha impossibilidade de se identificar com
clareza o vaso afetado pelo infarto, infarto relacionado pela oclusdo de ramos
secundarios/terciarios que irrigam pequenas areas do miocardio e vaso-alvo com fluxo

anterégrado normal e uma estenose menor que metade de sua luz (PIEGAS et al., 2015).
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A técnica consiste na visualizagdo do vaso obstruido atraves da cinecoronariografia e na
passagem de um cateter baldo até a regido afetada, com a insuflacdo do baldo para desobstrucdo
do vaso. Apos a desobstrucdo é colocado um stent coronario com o objetivo de manter a
paténcia desse vaso, reduzindo as taxas de reoclusdo imediata e reinfarto precoce (DE LUCA
etal., 2012).

O uso de fibrinolitico ocorre quando néo se tem angioplastia disponivel em tempo habil
ou em cenario pré-hospitalar. Eles devem ser administrados em até 30 minutos desde o primeiro
contato médico, o chamado tempo porta-agulha, tendo seu melhor resultado em até 3 horas do
inicio dos sintomas, porém é aceito o uso em até 12 horas e consiste na administracdo de uma
substancia quimica (estreptoquinase, alteplase ou tenecteplase) que visa a dissolu¢édo do trombo
(STEG et al., 2012; PIEGAS et al., 2015).

Eles estdo indicados nos pacientes com sintomas sugestivos de SCA, com presenca de
supradesnivelamento do segmento ST em pelo menos duas derivacdes contiguas ou de um
bloqueio de ramo esquerdo novo ou presumivelmente novo no ECG. As contraindicacdes
absolutas ao método devido ao risco de sangramento superar o beneficio sdo: qualquer
sangramento intracraniano prévio; acidente vascular cerebral (AVC) nos altimos 3 meses; dano
ou neoplasia no sistema nervoso central; trauma significante na cabeca ou rosto nos Gltimos 3
meses; sangramento ativo ou diatese hemorragica, salvo menstruacao; qualquer lesdo vascular
cerebral conhecida; disseccdo aguda de aorta; discrasia sanguinea (PIEGAS et al., 2015;
IBANEZ et al., 2015).

Ja a cirurgia esta sendo cada vez menos utilizada pois na urgéncia ela fica restrita aos
pacientes com anatomia coronariana favoravel, contraindicacdo ou falha das terapias
tromboliticas e de revascularizacdo percutanea, complicacbes como isquemia recorrente,

choque cardiogénico e alteracbes mecénicas do infarto (PIEGAS et al., 2015).
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potencial de impacto mais restrito. Trabalhos de alto nivel, realizados por autores ou grupos
com historico de publicacfes na area serdo aceitos para revisao.

3.9. Relato de Caso: casos que incluam descri¢Ges originais de observacdes clinicas, ou que
representem originalidade de um diagndstico ou tratamento, ou que ilustrem situacoes
pouco frequentes na pratica clinica e que meregcam uma maior compreensdo e atencdo por
parte dos cardiologistas serdo aceitos para avaliacéo.

3.10. Imagem Cardiovascular: imagens clinicas ou de pesquisa basica, ou de exames
complementares que ilustrem aspectos interessantes de métodos de imagem, que esclarecam
mecanismos de doencas cardiovasculares, que ressaltem pontos relevantes da
fisiopatologia, diagndstico ou tratamento serdo consideradas para publicacdo.

3.11. Ponto de Vista: apresenta uma posi¢do ou opinido dos autores a respeito de um tema
cientifico especifico. Esta posicao ou opinido deve estar adequadamente fundamentada na
literatura ou em sua experiéncia pessoal, aspectos que irdo ser a base do parecer a ser

emitido.

4. Processo de submissdo: os manuscritos deverdo ser enviados via internet e sistema,

disponivel no enderego: http://www.arquivosonline.com.br/2013/submissao

5. Todos os artigos devem vir acompanhados por uma carta de submissdo ao editor,
indicando a se¢do em que o artigo deva ser incluido (vide lista acima), declaracdo do autor
de que todos os coautores estdo de acordo com o conteudo expresso no trabalho,
explicitando ou ndo conflitos de interesse* e a inexisténcia de problemas eéticos

relacionados.
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6. Todos os manuscritos sdo avaliados para publicacdo no menor prazo possivel, porém,
trabalhos que merecam avaliagdo especial para publicagdo acelerada (“fast-track”) devem

ser indicados na carta de submissao ao editor.

7. Os textos e as tabelas devem ser editados em word e as figuras e ilustragdes devem ser
anexados em arquivos separados, na &rea apropriada do sistema. Figuras devem ter extensao
JPEG e resolucdo minima de 300 DPI. As Normas para Formatacdo de Tabelas, Figuras e
Gréficos encontram-se em
http://www.arquivosonline.com.br/publicacao/informacoes_autores.asp /

http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/manual_de_formatacao_abc.pdf

8. Conflito de interesses: quando existe alguma relacao entre os autores e qualquer entidade
publica ou privada que pode derivar algum conflito de interesse, essa possibilidade deve ser
comunicada e seré informada no final do artigo. Enviar a Declaracdo de Potencial Conflito
de Interesses para revista@cardiol.br, colocando no assunto numero do artigo. Acesse:

http://www.arquivosonline.com.br/pdf/conflito_de_interesse_abc_2013.pdf

9. Formulario de contribuicdo do autor: o autor correspondente devera completar, assinar e
enviar por e-mail (revista@cardiol.br — colocar no assunto nimero do artigo) 0s
formularios, explicitando as contribui¢cdes de todos os participantes, que serdo informadas
no final do artigo. Acesse:

http://www.arquivosonline.com.br/pdf/formulario_contribuicao_abc_2013.pdf

10. Direitos Autorais: os autores dos artigos aprovados deverdo encaminhar para 0s
Arquivos, previamente & publicacdo, a declaracdo de transferéncia de direitos autorais
assinada por todos os coautores (preencher o formulario da péagina
http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/Transferencia_de_Direitos_Autorais.pdf e

enviar para revista@cardiol.br, colocando no assunto nimero do artigo).

11. Etica
11.1. Os autores devem informar, no texto e/ou na ficha do artigo, se a pesquisa foi aprovada
pela Comissdo de Etica em Pesquisa de sua instituicio em consoante & Declaracdo de
Helsinki.
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11.2. Nos trabalhos experimentais envolvendo animais, os autores devem indicar se 0s
procedimentos seguidos seguiram os padrfes éticos do comité responsavel por
experimentacdo humana (institucional e nacional) e da Declaracdo de Helsinki de 1975,
revisada em 2008. Se houver duvida quanto a realizacéo da pesquisa em conformidade com
a Declaracdo de Helsinki, os autores devem explicar as razdes para sua abordagem e
demonstrar que o corpo de revisdo institucional explicitamente aprovou 0s aspectos
duvidosos do estudo. Ao relatar experimentos com animais, os autores devem indicar se as
diretrizes institucionais e nacionais para o cuidado e uso de animais de laboratério foram
seguidas.

11.3. Nos trabalhos experimentais envolvendo seres humanos, os autores devem indicar se
0s procedimentos seguidos seguiram os padrbes éticos do comité responsavel por
experimentacdo humana (institucional e nacional) e da Declaracdo de Helsinki de 1975,
revisada em 2008. Se houver dlvida quanto a realizacdo da pesquisa em conformidade com
a Declaracdo de Helsinki, os autores devem explicar as razdes para sua abordagem e
demonstrar que o corpo de revisdo institucional explicitamente aprovou 0s aspectos
duvidosos do estudo. Estudos realizados em humanos devem estar de acordo com 0s
padrdes éeticos e com o devido consentimento livre e esclarecido dos participantes conforme
Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude (Brasil), que
trata do Codigo de Etica para Pesquisa em Seres Humanos e, para autores fora do Brasil,

devem estar de acordo com Comittee on Publication Ethics (COPE).

12. Ensaios clinicos

12.1. O International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) e a Organizagéo
Mundial da Saude (OMS) acredita que é importante promover uma base de dados de estudos
clinicos abrangente e disponivel publicamente. O ICMJE define um estudo clinico como
qualquer projeto de pesquisa que prospectivamente designa seres humanos para intervencao
ou comparacao simultanea ou grupos de controle para estudar a relacdo de causa e efeito
entre uma intervencdo médica e um desfecho relacionado a satde. As intervengdes médicas
incluem  medicamentos, procedimentos  cirlrgicos,  dispositivos, tratamentos
comportamentais, mudangas no processo de atendimento, e outros.

12.2. O nimero de registo do estudo deve ser publicado ao final do resumo. Seréo aceitos

qualquer registro que satisfaca o ICMJE, ex. http://clinicaltrials.gov/. A lista completa de
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todos os registros de ensaios clinicos pode ser encontrada no seguinte endereco:
http://www.who.int/ictrp/network/primary/en/index.html.
12.3. Os ensaios clinicos devem seguir em sua apresentacdo as regras do CONSORT

STATEMENT. Acesse http://www.consort-statement.org/consortstatement/

13. CitacOes bibliogréficas: os Arquivos adotam as Normas de Vancouver — Uniform

Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journal (www.icmje.org).

14. l1dioma: os artigos devem ser redigidos em lingua portuguesa (com a ortografia vigente)
e/ou inglés.

14.1. Para os trabalhos que ndo possuirem versdo em inglés ou que essa seja julgada
inadequada pelo Conselho Editorial, a revista providenciara a tradugdo sem 6nus para o(s)
autor(es).

14.2. Caso ja exista a versdo em inglés, tal versdo deve ser enviada para agilizar a
publicacéo.

14.3. As versoes inglés e portugués serdo disponibilizadas na integra no endereco eletronico

da SBC (http://www.arquivosonline.com.br) e da SCiIELO (www.scielo.br), permanecendo

a disposicdo da comunidade internacional.

15. Avaliacdo pelos Pares (peer review): todos os trabalhos enviados aos ABC serdo
submetidos a avaliagdo inicial dos editores, que decidirdo, ou ndo, pelo envio a revisao por
pares (peer review), todos eles pesquisadores com publicagéo regular em revistas indexadas
e cardiologistas com alta qualificacio (Corpo de Revisores dos ABC
http://www.arquivosonline.com.br/conselhoderevisores/).

15.1. Os autores podem indicar até cinco membros do Conselho de Revisores para analise
do manuscrito submetido, assim como podem indicar até cinco revisores para nao participar
do processo.

15.2. Os revisores tecerdo comentarios gerais sobre o manuscrito e decidirdo se esse
trabalho deve ser publicado, corrigido segundo as recomendacdes, ou rejeitado.

15.3. Os editores, de posse dos comentarios dos revisores, tomaréo a decisao final. Em caso
de discrepancias entre os revisores, podera ser solicitada uma nova opinido para melhor

julgamento.
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15.4. As sugestdes de modificagdo dos revisores serdo encaminhadas ao autor principal. O
manuscrito adaptado as novas exigéncias serd reencaminhado aos revisores para
verificacéo.

15.5. Em casos excepcionais, quando o assunto do manuscrito assim o exigir, o Editor
poderd solicitar a colaboracdo de um profissional que ndo conste do Corpo de Revisores.
15.6. Os autores tém o prazo de trinta dias para proceder as modifica¢des solicitadas pelos
revisores e submeter novamente o artigo. A inobservancia desse prazo implicara na retirada

do artigo do processo de revisao.

15.7. Sendo aceitos para revisao, os pareceres dos revisores deveréo ser produzidos no prazo
de 30 dias.

15.8. As decisdes serdo comunicadas por mensagem do Sistema de Envio de Artigos e e-
mail.

15.9. As decisOes dos editores ndo serdo discutidas pessoalmente, nem por telefone. As
réplicas deverdo ser submetidas por escrito a revista.

15.10. Limites de texto: a contagem eletrdnica de palavras deve incluir a pagina inicial,

resumo, texto, referéncias e legenda de figuras/tabelas.

Artigo | Editoria | Artigo de | Relato | Comu | Ponto | Carta | Imagem | Correlag
Origin | | Revisdo de Caso | nicaca | de ao oes
al Atualizaca 0 Vista | Editor
o Clinica Breve
N° max. | 10 2 4 6 8 8 3 5 4
de
autores
Titulo 150 120 150 120 120 120 120 120 120
(caracter
es
incluindo
espacos)
Titulo 50 50 50 50 50 50 50 50 50
reduzido
(caracter
es
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250

N° max.
de
palavras
(incluind
0
referénci

as)

5000

1500
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1500

2500
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800
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40
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15.11. Orientagdes Estatisticas

15.11.1. O uso adequado dos métodos estatisticos bem como sua correta descricéo é de

suma importancia para a publicagdo nos Arquivos Brasileiros de Cardiologia. Desta

forma, a seguir, sdo apresentadas orientacdes gerais aos autores sobre as informacgdes

que devem ser fornecidas no artigo referente a analise estatistica (para maiores detalhes,

sugerimos a leitura das orientacGes estatisticas do European Heart Journal).

1) Sobre a amostra:

para definicdo da amostra do estudo.

[) Detalhamento tanto da populagdo de interesse quanto dos procedimentos utilizados
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2) Dentro do tépico Métodos, criacdo de um subtdpico direcionado exclusivamente a
descricdo da andlise estatistica efetuada no estudo, contendo:

* Forma de apresentacdo das varidveis continuas e/ou categoricas: para variaveis
continuas com distribuicdo normal, apresentacdo da média e desviopadrao e, para as
com distribui¢do ndo normal, apresentar através de mediana e intervalos interquartis. Ja
para as variaveis categoricas, as mesmas devem ser apresentadas atraves de numeros
absolutos e percentagens, com os respectivos intervalos de confianca;

* Descricao dos métodos estatisticos utilizados. Na utilizacdo de métodos estatisticos
mais complexos, deve ser fornecida uma literatura de referéncia para 0s mesmos;

« Como regra, os testes estatisticos devem sempre ser bilaterais ao invés de unilaterais;
* Nivel de significancia estatistica adotado; e

* Especificagdo do software empregado nas andlises estatisticas e sua respectiva versao.
3) Em relacdo a apresentacdo dos resultados obtidos ap6s as analises estatisticas:

* Os principais resultados devem sempre ser descritos com seus respectivos intervalos
de confianga; * Nao repetir no texto do artigo dados ja existentes em tabelas e figuras;

* Ao invés de apresentar tabelas muito extensas, utilizar graficos como alternativa de
modo a facilitar a leitura e entendimento do conte(do;

* Nas tabelas, mesmo que o p-valor ndo seja significativo, apresentar o respectivo valor

em vez de "NS" (por exemplo, p = 0,29 em vez de NS).

16. Os artigos deverdo seguir a seguinte ordem:

16.1. Pagina de titulo

16.2. Texto

16.3. Agradecimentos

16.4. Legendas de figuras

16.5. Tabelas (com legendas para as siglas)

16.6. Referéncias

16.7. Primeira Pagina:

16.7.1. Deve conter o titulo completo do trabalho de maneira concisa e descritiva, em
portugués e inglés, assim como um titulo resumido (com até 50 caracteres, incluindo
espacos) para ser utilizado no cabecalho das demais paginas do artigo;

16.7.2. Devem ser incluidos de trés a cinco descritores (palavras-chave), assim como a
respectiva traducdo para as keywords (descriptors). Os descritores devem ser

32



consultados nos sites: http://decs.bvs.br/, que contém termos em portugués, espanhol e
inglés ou www.nlm.nih.gov/mesh, para termos somente em inglés;

16.8. Segunda Pagina:

16.8.1. Resumo (até 250 palavras): o resumo deve ser estruturado em cinco segdes
quando se tratar Artigo Original, evitando abreviacfes e observando o nimero méaximo
de palavras. No caso de Artigo de Revisdo e Comunicagdo Breve, 0 resumo nao é
estruturado, respeitando o limite maximo de palavras. Ndo cite referéncias no resumo:
* Fundamento (racional para o estudo);

* Objetivos;

» Métodos (breve descri¢ao da metodologia empregada);

* Resultados (apenas os principais e mais significativos);

* Conclusoes (frase(s) sucinta(s) com a interpretacdo dos dados). Obs.: Os Relatos de
Caso ndo devem apresentar resumo.

16.9. Texto para Artigo Original: deve ser dividido em introducéo, métodos, resultados,
discussao e conclusdes.

16.9.1. Introducéo:

16.9.1.1. Néo ultrapasse 350 palavras.

16.9.1.2. Faca uma descri¢ao dos fundamentos e do racional do estudo, justificando com
base na literatura.

16.9.2. Métodos: descreva detalhadamente como foram selecionados os sujeitos da
pesquisa observacional ou experimental (pacientes ou animais de experimentacao,
incluindo o grupo controle, quando houver), incluindo idade e sexo.

16.9.2.1. A definicdo de ragas deve ser utilizada quando for possivel e deve ser feita
com clareza e quando for relevante para o tema explorado.

16.9.2.2. Identifique os equipamentos e reagentes utilizados (incluindo nome do
fabricante, modelo e pais de fabricagdo, quando apropriado) e dé detalhes dos
procedimentos e técnicas utilizadas de modo a permitir que outros investigadores
possam reproduzir os seus dados.

16.9.2.3. Justifique os métodos empregados e avalie possiveis limitaces.

16.9.2.4. Descreva todas as drogas e farmacos utilizados, doses e vias de administracao.
16.9.2.5. Descreva o protocolo utilizado (intervencdes, desfechos, métodos de alocacao,

mascaramento e analise estatistica).
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16.9.2.6. Em caso de estudos em seres humanos, indique se o trabalho foi aprovado por
um Comité de Etica em Pesquisa e se 0s pacientes assinaram termo de consentimento

livre e esclarecido.

16.9.3. Resultados: exibidos com clareza, subdivididos em itens, quando possivel, e
apoiados em numero moderado de gréficos, tabelas, quadros e figuras. Evitar a

redundéncia ao apresentar os dados, como no corpo do texto e em tabelas.

16.9.4. Discussdo: relaciona-se diretamente ao tema proposto quando analisado a luz da
literatura, salientando aspectos novos e importantes do estudo, suas implicagdes e
limitacbes. O ultimo periodo deve expressar conclusdes ou, se pertinentes,
recomendac0es e implicacdes clinicas.

16.9.5. Conclusdes

16.9.5.1. Ao final da sessao “Conclusdes”, indique as fontes de financiamento do

estudo.

17. Agradecimentos: devem vir ap0s o texto. Nesta secdo, é possivel agradecer a todas
as fontes de apoio ao projeto de pesquisa, assim como contribui¢des individuais.

17.1. Cada pessoa citada na secdo de agradecimentos deve enviar uma carta autorizando
a inclusdo do seu nome, uma vez que pode implicar em endosso dos dados e conclusdes.
17.2. N&o é necessario consentimento por escrito de membros da equipe de trabalho, ou
colaboradores externos, desde que o papel de cada um esteja descrito nos

agradecimentos.

18. Referéncias: os Arquivos seguem as Normas de VVancouver.

18.1. As referéncias devem ser citadas numericamente, por ordem de aparecimento no
texto e apresentadas em sobrescrito.

18.2. Se forem citadas mais de duas referéncias em sequéncia, apenas a primeira e a
ultima devem ser digitadas, separadas por um trago (Exemplo: 5-8).

18.3. Em caso de citagéo alternada, todas as referéncias devem ser digitadas, separadas
por virgula (Exemplo: 12, 19, 23). As abreviacGes devem ser definidas na primeira
aparicao no texto.

18.4. As referéncias devem ser alinhadas a esquerda.
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18.5. Comunicacdes pessoais e dados ndo publicados ndo devem ser incluidos na lista
de referéncias, mas apenas mencionados no texto e em nota de rodape na pagina em que
€ mencionado.

18.6. Citar todos os autores da obra se houver seis autores ou menos, ou apenas 0s Seis
primeiros seguidos de et al, se houver mais de seis autores.

18.7. As abreviagdes da revista devem estar em conformidade com o Index
Medicus/Medline — na publicacdo List of Journals Indexed in Index Medicus ou por

meio do site http://locatorplus.gov/.

18.8. S0 serdo aceitas citacBes de revistas indexadas. Os livros citados dever&o possuir
registro ISBN (International Standard Book Number).

18.9. Resumos apresentados em congressos (abstracts) so serdo aceitos até dois anos
apos a apresentagdo e devem conter na referéncia o termo “resumo de congresso” ou

“abstract”.

19. Politica de valorizacdo: os editores estimulam a citacdo de artigos publicados nos

Arquivos.

20. Tabelas: numeradas por ordem de aparecimento e adotadas quando necessario a
compreensdo do trabalho. As tabelas ndo deverdo conter dados previamente informados
no texto. Indique os marcadores de rodapé na seguinte ordem: *, 1, i, §, /.9, #, **, T,
etc. O Manual de Formatacdo de Tabelas, Figuras e Gréaficos para Envio de Artigos a
Revista ABC esta no endereco:

http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/manual_de_formatacao_abc.pdf

21. Figuras: as figuras submetidas devem apresentar boa resolucéo para serem avaliadas
pelos revisores. As legendas das figuras devem ser formatadas em espaco duplo e estar
numeradas e ordenadas antes das Referéncias. As abrevia¢Bes usadas nas ilustracGes
devem ser explicitadas nas legendas. O Manual de Formatacdo de Tabelas, Figuras e
Graficos para Envio de Artigos a Revista ABC esta no enderego:
http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/manual_de_formatacao_abc.pdf

22. Imagens e videos: os artigos aprovados que contenham exames (exemplo:

ecocardiograma e filmes de cinecoronariografia) devem ser enviados atraves do sistema
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de submissdo de artigos como imagens em movimento no formato MP4 com codec
h:264, com peso de até 20 megas, para serem disponibilizados no site

http://www.arquivosonline.com.br e nas revistas eletronicas para verséo tablet.

23. Os autores ndo sdo submetidos a taxa de submisséo de artigos e de avaliag&o.
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Resumo
PERFIL DOS PACIENTES COM IAMCSST E SUA RELACAO COM O ACESSO
AOS HOSPITAIS COM CAPACIDADE DE REALIZAR ICP - REGISTRO VICTIM.

Fundamento: O Brasil é marcado por disparidades socioeconémicas e culturais, por isso €
fundamental conhecer o impacto dessas disparidades no acesso dos pacientes com IAMCSST

as terapias de reperfuséo.

Objetivo: Comparar o perfil socioecondmico e demografico de pacientes que séo transferidos
e dos que tém acesso direto ao hospital que realiza ICP.

Métodos: O presente estudo utilizou dados do Registro VICTIM (Vla Crucis para o
Tratamento do Infarto do Miocérdio) para analisar um total de 1081 pacientes com IAMCSST
atendidos no periodo de dezembro de 2014 a marco de 2018, nos quatro hospitais com ICP em
Sergipe. Os pacientes foram divididos em dois grupos: os que tiveram acesso direto e 0s que

realizaram transferéncia.

Resultados: Dos 1081 pacientes, 931 passaram por alguma transferéncia inter-hospitalar e 150
tiveram acesso direto. Houve um predominio do sexo masculino, com uma média de idade de
62,97 £ 12,56 anos nestes e 61,49 £ 12,02 anos naqueles. Com relacdo a classe social e
escolaridade, houve uma maior preponderancia da classe E (55,4%; p <0,001) e do ensino
fundamental (53,1%; p <0,001) nos transferidos, e da classe C (31,9%; p <0,001) e do ensino
superior (33,3%; p <0,001) no acesso direto. No quesito distancia, o grupo com transferéncia
foi o que percorreu maiores distancias (71,35 * 74,34 km vs 15,82 + 30,10 km; p <0,001).

Conclus6es: A baixa escolaridade, nivel socioecondmico e distancia foram os principais fatores

gue contribuiram para as disparidades entre 0s grupos.

Palavras-chave: Infarto do Miocardio, Transferéncia inter-hospitalar, Escolaridade, Nivel

socioecondmico, Distancia.
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Abstract

PROFILING OF MYOCARDIAL INFARCTION WITH ST-SEGMENT ELEVATION
PATIENTS AND ITS RELATION TO THE ACCESS TO HOSPITALS CAPABLE OF
PROVIDING PCI - REGISTRO VICTIM.

Background: Brazil is marked by socioeconomic and cultural disparities, so it is fundamental
to know the impact of these disparities in the access of patients with IAMCSST to reperfusion

therapies.

Objective: Compare socieconomic and demographic characteristics of patients who are
transferred to another hospital and the ones that have direct access to the hospital that provides
PCI.

Methods: This study used data obtained from Registro VICTIM (Vla Crucis para o Tratamento
do Infarto do Miocérdio) to analyze 1081 STEMI patients attended from December 2014 to
March 2018 at the four hospitals in Sergipe that provide PCI. The patients were separated into

two groups: the ones who had direct access and the ones who were transferred.

Results: Of all 1081 patients, 931 went throught some kind of inter-hospital transference and
150 had direct access. There is predominance of males of medium age 62,97 + 12,56
(transferred patients) and 61,49 + 12,02 (direct access patients). As of social class and education
levels, there is predominance of class E (55,4%; p <0,001) and junior high education (53,1%;
p <0,001) among transferred patients and class C (31,9%; p <0,001) and college education
(33,3%; p <0,001) among direct access patients. As of distance, the group that traveled longest
distances was the group of transferred patients (71,35 + 74,34 km vs 15,82 + 30,10 km, p
<0,001).

Conclusion: Low education levels, socieconomic status and distance were the main factors that

influence the differences between both groups.

Keywords: Myocardial infarction, Inter-hospital transferences, Education level, Socieconomic

status, Distance.
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1- INTRODUCAO

As doencgas cardiovasculares apresentam um papel preponderante dentre as causas de
morbimortalidade, sendo o Infarto Agudo do Miocéardio (IAM) a principal causa de morte em
paises desenvolvidos e em desenvolvimento®. No Brasil o IAM é a principal causa de morte,

com uma média de 100 mil dbitos anuais?.

Dentre as doencas isquémicas, o Infarto Agudo do Miocéardio com supra desnivelamento
do Segmento ST (IAMCSST) é uma das que mais vitimam a populacdo e 0 acesso rapido é
fundamental para o progndstico e sobrevida dos acometidos®. Visto que ja existe estudos que
comprovam que mais importante do que o tipo de terapia utilizada é que ela seja instituida no
tempo adequado, por isso a importancia da transferéncia direta para os hospitais com

capacidade de realizar angioplastia®.

O perfil sociodemografico dos pacientes pode influenciar o risco para o desenvolvimento
de IAM. O estudo de Aradjo, em um hospital de urgéncias em Teresina (ano 2014)° apontou
que o baixo nivel de escolaridade esteve relacionado com maiores riscos de IAM. Outra relacao
encontrada foi entre o sexo masculino e a idade elevada. Um estudo realizado em uma Unidade
de Emergéncia de um hospital do noroeste paulista com os pacientes com 1AM revelou uma

prevaléncia de idosos do sexo masculino, casados e aposentados®

No estado de Sergipe em virtude dos quatro Unicos hospitais com capacidade para
realizar angioplastia estarem localizados na regidao metropolitana os pacientes com IAMCSST
podem ser divididos em dois grandes grupos, aqueles que conseguiram acesso direto a esses

hospitais, e aqueles que necessitaram de alguma transferéncia inter-hospitalar.

O estado de Sergipe apresenta grandes disparidades socioeconémicas e culturais. Além
disso, outros trabalhos do VICTIM mostraram que em relacéo as terapias de reperfusdo também
ha desigualdade’. Logo, objetivamos conhecer o perfil dos pacientes que sdo transferidos e

comparar com o dos pacientes que tem acesso direto.

2- METODOLOGIA

Este projeto foi uma sub andlise do Estudo VICTIM - Via Crucis para o Tratamento do
Infarto do Miocardio, desenvolvido desde 2013 e cujo tema vem causando bastante impacto na

demonstracdo dos perfis de atendimento aos pacientes diagnosticados com IAMCSST no que
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concerne as coberturas de salde publica e privada, foco inicial do desenvolvimento desse
Estudo.

Trata-se de um estudo transversal realizado de dezembro de 2014 a margo de 2018, com
abordagem quantitativa que teve como campos de pesquisa 0s quatro Unicos hospitais com
capacidade para realizar intervencdo coronariana percutanea (ICP), sendo um destas da rede
publica (Hospital Cirurgia) e trés da rede privada (Hospital Sdo Lucas, Hospital do Coracéo e

Hospital Primavera), todos localizados na capital Aracaju.

A amostragem foi feita por conveniéncia e foram incluidos no estudo todos os pacientes
maiores de 18 anos que foram admitidos nos referidos hospitais apds confirmacdo do
IAMCSST pelo eletrocardiograma em acordo com os critérios definidores da 1l Diretriz da
SBC8, que possuiram apresentagdo clinica compativel com 1AM e aceitaram a participacdo na
pesquisa mediante assinatura do TCLE (Termo de consentimento Livre e Esclarecido).

Sdo critérios de exclusdo: (1) Os pacientes que evoluirem a 6bito antes de realizar a
entrevista; (2) Os pacientes que ndo caracterizarem a Via Crucis, ou seja, aqueles que se
encontrarem internados por outras causas quando apresentaram quadro de IAMCSST; (3) Os
pacientes que ndo assinarem o TCLE; (4) Os pacientes cujo evento agudo de IAMCSST seja
caracterizado como reinfarto (ocorre dentro de 28 dias do infarto incidente); (5) Os pacientes
que apresentarem mudanca de diagndstico, ou seja, derem entrada nos hospitais terciarios com
diagndstico inicial de IAMCSST, mas ap0s a realizacdo de exames fique constatado se tratar

de outro acometimento; (6) Pacientes atendidos por plano de saide em hospital filantropico.

A coleta foi realizada pelos pesquisadores mediante um instrumento proprio de
pesquisa, 0 CRF (Case Report Form) Este incluiu aspectos relacionados aos tempos entre o
inicio dos sintomas dos pacientes até a chegada ao hospital com AP e a distancia (km- obtida
pelo Google Maps) da primeira instituicdo em que o paciente foi admitido até a chegada ao
hospital com AP. Académicos devidamente treinados alocados nas quatro institui¢oes, as quais
previamente deram autorizagdo para a realizagdo do estudo, colhem os dados no prontuério e
por meio de entrevista com 0s pacientes selecionados para admissao no estudo. Na auséncia de
condigdes clinicas do paciente para responder, foi solicitado ao acompanhante. Os dados s&o
recolhidos uma vez por semana e alimentados em um banco de dados por um pesquisador apto

e treinado para tal finalidade.
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Para a analise dos dados foram utilizadas frequéncias e porcentagens para comparar
varidveis  categéricas.  Médias, medianas e  percentis  foram  calculados
para discrever as variaveis continuas. Teste do ¥2 de Pearson foi usado para avaliar associagdes
para as variaveis categoricas, e teste de Wilcoxon ranksum
foi utilizado para as variaveis continuas / ordinais. Para avaliar o efeito da demografia, dados
clinicos, dados laboratoriais e 0s tempos para que o tratamento de reperfuséo seja efetivado foi
usada modelo de regressao logistica multivariada com equacdes generalizadas que consideram
o efeito clustering. Método de Kaplan-Meier e teste de log-rank foram utilizados para comparar
curvas de sobrevida livre de eventos em usuarios do SUS e da rede privada, com e sem ajuste

das variaveis de confusdo. O programa SPSS foi utilizado para a analise estatistica.

O Registro VICTIM foi submetido e aceito pelo comité de ética em pesquisa da
Universidade Federal de Sergipe sob CAAE: 23392313.4.0000.5546.

3- RESULTADOS

Foram analisados 1081 pacientes entre o periodo de dezembro de 2014 a marco de 2018,
dos quais 931 passaram por alguma transferéncia inter-hospitalar, enquanto 150 tiveram acesso
direto. A média de idade entre os transferidos foi de 61,49 + 12,02 anos, enquanto os de acesso
direto tiveram média de 62,97 + 12,56 anos. Houve predominancia do sexo masculino entre o0s
dois tipos de pacientes, com uma proporcdo igual em ambos os grupos, de 67,3% e p = 0,997
(tabela 01).

Observou-se, no gque tange a etnia, que entre os pacientes transferidos o predominio foi
de nédo-brancos (68,7%; p <0,001) e entre os com acesso direto foi de brancos (61,2%; p
<0,001). Com relacéo a classe social e escolaridade houve uma maior preponderancia da classe
E (55,4%; p <0,001) e do ensino fundamental (53,1%; p <0,001) entre os transferidos, e da
classe C (31,9%; p <0,001) e do ensino superior (33,3%; p <0,001) no acesso direto (tabela 01).

Relativo as caracteristicas clinicas, houve uma maior prevaléncia de Hipertensdo Arterial
Sistémica em ambos 0s grupos, com um percentual de 63,4% entre os transferidos e 67,3% no
acesso direto. J& o tabagismo foi mais prevalente nos pacientes transferidos do que nos com
acesso direto (32,3% vs 15,3%, p <0,001) e a dislipidemia se comportou de modo inverso, como
maior prevaléncia no grupo com acesso direto (56,7% vs 37,5, p <0,001). A diabetes apresentou
prevaléncia semelhante em ambos os grupos (tabela 02).
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Com relagdo aos gatilhos para infarto ndo houve diferencas significativas entre 0s
grupos, sendo o principal gatilho o estresse emocional intenso nas ultimas 24 horas. No que
concerne a sintomatologia de apresentacdo também ndo apresentou grandes diferencas, sendo
a principal em ambos 0s grupos a dor toracica anginosa, com uma incidéncia de 89,3% das

vezes entre os transferidos e de 78,0% entre 0os com acesso direto (tabela 02).

No que tange o acesso dos pacientes, foi comprovado uma ja esperada diferenca entre as
distancias percorridas entre os dois grupos. O grupo dos pacientes transferidos foi o que
percorreu maiores distancias desde o inicio dos sintomas, & decisdo de chamar socorro, até a
chegada ao hospital com angioplastia (71,35 £ 74,34 km vs 15,82 + 30,10 km, p <0,001) (tabela
03).

Quanto as terapias de reperfusdo, no geral 2,2% dos pacientes usaram trombolitico, deste
0 grupo, os pacientes transferidos foram responsaveis por 91% do uso. A ICP foi efetuada em
50,8% dos casos, com uma maior realizacdo entre os pacientes com acesso direto (83,2% vs
45,6%, p <0,001). A ICP ndo primaria foi realizada em 31,1% das vezes, com maior niUmero

de procedimentos entre o grupo dos transferidos (33,6% vs 15,3%, p <0,001) (tabela 04).

O percentual de revascularizacéo cirdrgica foi maior nos pacientes com acesso direto do
que nos transferidos (4,7% vs 3,1%, p = 0,326). Nenhum procedimento foi efetuado em 19,2%
dos casos, sendo mais comum entre os pacientes transferidos (21,2% vs 6,7%, p <0,001) (tabela
04).

4- DISCUSSAO

O dado que chama mais atengdo, comparando os dois grupos, foi a maior prevaléncia
de individuos de classe social e de escolaridade mais baixas no grupo que precisou de
transferéncia inter-hospitalar em comparagdo com o de acesso direto. 1sso demonstra que baixas
condig@es socioecondmicas séo facilmente relacionadas a um maior risco cardiovascular, visto
que, hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus, habito de fumar, dislipidemia, obesidade,

alcoolismo e estresse psicossocial s30 mais frequentes nesses individuos®.

Outro ponto importante para se ressaltar € a provavel relacdo entre o nivel
socioeconbémico e método assistencial adotado por esses individuos. Uma vez que o mais l6gico

a se pensar é que as pessoas de classe social menos favorecida consigam fazer uso apenas do
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Servico Unico de Satde (SUS), enquanto os mais abastados podem usufruir também do servigo

privado.

O presente estudo apresentou a distribuicdo por faixa etaria e sexo analoga quando
comparada a outros estudos, ndo havendo diferenca significativa entre os dois grupos1%-13, Isso
se deve em parte a uma acdo dos hormdnios femininos nas corondrias, caracterizando um
possivel efeito protetor do estrégeno nas mulheres em idade fértil. Apesar de um crescente
aumento na incidéncia de IAMCSST neste grupo, devido a uma maior exposicao a fatores de

risco como o estresse e o fumo®*2.

A maior prevaléncia de idosos é justificada pelo elevado acumulo de fatores de risco,
entre eles: diabetes mellitus, hipertenséo arterial sistémica, infarto prévio, angina, insuficiéncia

cardiaca, acidente vascular encefalico (AVE) e doenca vascular periférical124,

Com relacgdo a distribuicdo dos fatores de risco a hipertensdo arterial sistémica foi o
mais prevalente em ambos os grupos conforme descrito na literatura®®, A frequéncia de
tabagismo foi maior nos pacientes com transferéncia hospitalar, o que pode ser justificado pela
predominancia de escolaridade baixa e classe social D e E nesse grupo, visto que ja foi

demonstrado uma forte relagdo entre essas trés variaveis®’,

O achado da dislipidemia ter sido mais frequente no grupo de pacientes com acesso
direto reforca o que € encontrado na literatura, o que pode ser explicado por um subdiagnostico
dos pacientes transferidos, devido a uma menor oportunidade de acesso aos servicos de saude.
Uma vez que um estudo desenvolvido no México, com adolescentes entre 14 e 19 anos,
demonstrou que o HDL foi menor e a insulina maior em adolescentes com menor idade e nivel
socioecondmico, em comparacdo com adolescentes da mesma idade e melhor nivel

socioecondmico'®. Caracterizando uma contribuicéo social na génese da dislipidemia.

O nosso estudo demonstrou que o0s pacientes transferidos percorreram maiores
distdncias para chegar aos hospitais com angioplastia, 0 que pode ser justificado por uma
parcela desses pacientes residirem fora da regido metropolitana. Fato este comprovado quando
observa-se 0 niveis socioecondémico desse grupo, que por serem menos favorecidos
economicamente depende do SUS e por isso necessitam passar por outro hospital que nédo
apresenta servico de hemodindmica, para entdo serem referendados para o hospital com

angioplastia, tendo em vista que o unico hospital do SUS com ICP ndo é porta aberta.
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Ressalta-se 0 excessivo tempo gasto pelos pacientes transferidos para chegarem aos
hospitais com ICP, o que ndo pode ser explicado apenas pela distancia entre os hospitais em
que estdo, visto que o tamanho do estado é pequeno em relacao aos demais estados da federacéo.
Ou seja, parte desse atraso se da por uma demora no servico de transporte, uma quantidade de
leitos reduzida no hospital com angioplastia do SUS, uma m& comunicacao intermunicipal e
um baixo uso da fibrinolise pré-hospitalar em hospitais sem angioplastia. Isso pode observado

no fato de que apenas 2,4% de todos os pacientes transferidos receberam tromboliticos.

Foi demonstrado que o numero de ICP foi estatisticamente superior entre os paciente
que tiveram acesso direto em relagdo aos que tiveram transferéncia inter-hospitalar (83,2% vs
45,6%). Os que nao realizaram nenhum procedimento de reperfusdo somam 6,7% nos pacientes
com acesso direto e 21,2% no grupo com transferéncia. Isso demonstra que a realizacdo de
alguma transferéncia inter-hospitalar impacta no tempo de chegada desse paciente ao hospital
com ICP, aumento as chances dele sair da janela terapéutica (12 horas do inicio dos sintomas)3.

Vérios estudos demonstraram que pacientes que residem em areas rurais, longe dos
centros que apresentam hospitais com angioplastia, apresentam menores acessos a reperfuséo,
bem como piores desfechos!®2L. Por outro lado, um estudo conduzido na Flérida demonstrou
gue mediante uma parceria eficaz entre os servicos de urgéncia movel rural e centros de
angioplastia é possivel ter resultados bons para pacientes com IAMCSST, tendo esses pacientes

chegado as terapias de reperfusdo com tempo inferior a 120min do primeiro contato médico??.

Dessa forma faz-se necessario um sistema integrado de transferéncia intermunicipal?,
bem como um maior nimero de hospitais com angioplastia, principalmente nos hospitais

regionais, para receber esses pacientes do SUS encurtando distancias.

Uma das limitagdes do estudo foi ele ter sido realizado apenas no estado de Sergipe e
ter abrangido apenas os pacientes com IAMCSST, ndo ter contabilizado os pacientes que

morreram Nno percurso.

5- CONCLUSAO

Os dados apresentados demonstram que as principais diferencas entres os perfis dos dois
grupos sao o predominio da baixa escolaridade e nivel socioecondmico, bem como uma maior

taxa de tabagismo e uma maior distancia percorrida nos pacientes que precisam de
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transferéncia. Além disso ainda em relacéo aos fatores de risco a dislipidemia foi mais frequente

no grupo com acesso direto.

Ja em relacdo ao tratamento proposto, 0 grupo com transferéncia apresentou um maior
namero de angioplastia ndo primaria devido a demora para chegar ao hospital com angioplastia.
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V- TABELAS

Tabela 1: Perfil demografico dos pacientes com IAMCSST de acordo com o acesso aos hospitais
com angioplastia primaria em Sergipe

Demografia Total (1081) Pacientes com Pacientes P valor
acesso direto transferidos
(150) (931)
Idade, anos 61,69%12,10 62,97%12,56 61,49+12,02 0,189
(MédiaxDP)
Género, n (%)
Masculino 728 (67,3) 101 (67,3) 627 (67,3) 0,997
Feminino 353 (32,7) 49 (32,7) 304 (32,7)
Classe social, n
(%)
A 22 (2,2) 17 (11,8) 5(0,6) <0,001
B 63 (6,2) 37 (25,7) 26 (3,0)
C 137 (13,5) 46 (31,9) 91 (10,5)
D 294 (29,1) 29 (20,1) 265 (30,5)
E 496 (49,0) 15(10,4) 481 (55,4)
Etnia, n (%)
Branco 375 (35,4) 90 (61,2) 285 (31,3) <0,001
Né&o-branco 683 (64,6) 57 (38,8) 626 (68,7)
Escolaridade, n
(%)
Nunca estudou 250 (23,1) 10 (6,7) 240 (25,8) <0,001
Fundamental 524 (48,5) 30 (20,0) 494 (53,1)
Médio 184 (17,0) 39 (26,0) 145 (15,6)
Superior 87 (8,0) 50 (33,3) 37 (4,0)
Pds-graduagao 36 (3,3) 21 (14,0) 15 (1,6)

Classe social (IBGE) — A: > 20 saldrios minimos, B: 10-20 salarios minimos, C: 4-10 salarios minimos, D: 2-4

salarios minimos, E: < 2 saldrios minimos.
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Tabela 2: Caracteristicas clinicas dos pacientes com IAMCSST

Caracteristicas clinicas Total Pacientes com Pacientes P

(1081) acesso direto transferidos (931)  valor
(150)

Risco cardiovascular, n (%)

Tabagismo 324 (30,0) 23 (15,3) 301 (32,3) <0,001

Hipertenséo 691 (63,9) 101 (67,3) 590 (63,4) 0,349

Diabetes 359 (33,2) 57 (38,0) 302 (32,4) 0,180

Dislipidemia 434 (40,1) 85 (56,7) 349 (37,5) <0,001

Sintomas de apresentagao, n

(%)

Dor torécica anginosa 948 (87,7) 117 (78,0) 831 (89,3) <0,001

Dor toréacica atipica 101 (9,3) 24 (16,0) 77 (8,3) 0,006

Diaforese 719 (66,5) 80 (53,3) 639 (68,6) <0,001

Pré-sincope/ sincope 338 (31,3) 34 (22,7) 304 (32,7) 0,014

Dispneia 464 (42,9) 60 (40,0) 404 (43,4) 0,436

Nauseas/ vomitos 623 (57,6) 65 (43,3) 558 (59,9) <0,001

Fadiga/ astenia 439 (40,6) 63 (42,0) 376 (40,4) 0,709

Palpitacdes 272 (25,2) 16 (10,7) 256 (27,5) <0,001

Gatilhos para infarto, n (%)

Esforco fisico intenso 2h antes 222 (20,6) 30 (20,0) 192 (20,6) 0,856

dos sintomas

Relacao sexual 2h antes dos 32 (3,0) 6 (4,0) 26 (2,8) 0,420

sintomas

Uso de cocaina ou outra droga 7(0,6) 0(0,0) 7(0,8) 0,286

ilicita 24h antes

Quadro infeccioso nos ultimos 100 (9,3) 11(7,3) 89 (9,6) 0,381

10 dias

Estresse emocional intenso nas 287 (73,4) 112 (74,7) 681 (73,2) 0,711

24h

Uso de élcool nas Ultimas 24h 102 (9,4) 16 (10,7) 86 (9,2) 0,581

Ultima refeicao copiosa

N&o apresentou gatilhos 424 (39,3) 63 (42,0) 361 (38,8) 0,459
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Tabela 3: Acesso dos pacientes IAMCSST de acordo com o acesso aos hospitais com angioplastia

primaria em Sergipe

Acesso ao hospital com Pacientes com Pacientes transferidos P valor
angioplastia acesso direto (931)
(150)
Meio de transporte, n (%)
SAMU 17 (11,4) 74 (8,0) 0,003
Transporte proprio 119 (79,9) 666 (72,2)
Outros 13 (8,7) 183 (19,8)
Linha geografica,
MédiaxDP (km)
Distancia entre o inicio dos 2,30+11,30 2,35%27,22 0,894
sintomas e a decisdo de
chamar socorro
Distancia entre a decisdo de 0,0040,00 11,85+33,74 <0,001
chamar socorro e o0 primeiro
hospital sem ICP
Disténcia entre o primeiro 13,99+28,21 57,82+56,46 <0,001
hospital sem ICP e o hospital
com ICP
Distancia total 15,82+30,10 71,35+74,34 <0,001

ICP: Intervengdo coronariana percutanea.
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Tabela 4: Procedimentos realizados nos pacientes com IAMCSST

Procedimentos Total Pacientes Pacientes P valor

(1081) com acesso transferidos

direto (150) (931)

Terapias de reperfusao, n (%)
Trombolitico, n (%) 24 (2,2) 2(1,3) 22 (2,4) 0,427
Angioplastia primaria, n (%) 548 (50,8) 124 (83,2) 424 (45,6) <0,001
Angioplastia ndo primaria,n 336 (31,1) 23 (15,3) 313 (33,6) <0,001
(%)
Revascularizagao cirurgica,n 36 (3,3) 7(4,7) 29 (3,1) 0,326
(%)
Nenhum procedimento*, n 207 (19,2) 10 (6,7) 197 (21,2) <0,001
(%)

*N&o realizaram angioplastia priméria, angioplastia ndo priméria ou revascularizagdo cirurgica.

53



