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1. REVISAO BIBLIOGRAFICA

1.1 - EPIDEMIOLOGIA

As doencas cardiovasculares (DCV) possuem o0s maiores indices de
morbimortalidade no Brasil e no mundo, sendo a DAC (doencga arterial coronariana)
uma importante causa de mortes e de gastos na saude (PINHO et al.,, 2010).
Embora exista tendéncia para diminuicdo da mortalidade, o IAM (infarto agudo do
miocéardio) ainda é a maior causa de morte no Brasil e no mundo (PIVA E MATOS et
al., 2013) e importante causa de incapacidade (WHO, 2007).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), estima-se que 17,3
milhdes das mortes no mundo em 2008 resultaram de doencas cardiovasculares, e a
projecdo € que em 2030, elas sejam responsaveis pela morte de mais de 23,3
milhdes de pessoas (WHO, 2015). Além do prejuizo a saude, tais doencas sao
responsaveis por um impacto econdmico significativo nos orgcamentos
governamentais, gerando custos diretos e indiretos. No Brasil, no ano de 2007, as
internacdes por doencas cardiocirculatorias geraram um custo global superior a um
bilhdo de reais (RIBEIRO et al., 2012).

Dor toracica representa uma das principais causas de admissdo nos servigos
de emergéncia Cardiologica (BACKUS et al., 2013), dos quais cerca de 10% sao
diagnosticados com sindrome coronariana aguda (SCA). O correto diagnéstico de
SCA frente a apresentacdo de dor toracica deve ser guiado através de escores de
risco, evitando sobre diagnoésticos de pessoas de baixo risco e garantia de que
pessoas de alto risco serdo adequadamente tratadas (FANAROFF et al., 2015).

No Brasil, as DCV representam a principal causa de morte no pais, em todas
as regioes e estados: 28,8% para homens e 36,9% para mulheres (PINHO et al.,
2010). Segundo o Ministério da Saude e o DATASUS, o IAM (infarto agudo do
miocérdio) foi responsavel por 84100 mortes no ano de 2012, o que representa um
aumento de 45% do numero de 6bitos comparado ao ano de 1999 (BRASIL,1999;
BRASIL, 2012). Além disso, a doenca arterial coronariana representa a principal
causa isolada de mortes e incapacidade (GLASGOW et al, 2013).

O Nordeste brasileiro representa a segunda regido com maior mortalidade por

IAM, com mais de 27% dos casos, atras apenas da Regido Sul (BRASIL, 2012). Em
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Sergipe, no ano de 2011, ocorreram 784 Obitos por IAM, com uma taxa de
mortalidade especifica de 35,8 por 100.000 habitantes (DATASUS, 2011).

E notdrio o impacto que as DCV causam na salide da populagdo, gerando
custos diretos e indiretos a saude publica. Sendo assim, a prevencdo da doenca
cardiovascular e o controle dos fatores de risco se fazem necessarios. (MARMOT,
2005). A reperfusdo de pacientes dentro das primeiras 12 horas a partir do inicio da
dor aumenta a sobrevida a curto e a longo prazo (PIEGAS et al., 2015), se impondo

necessario o rapido acesso do paciente a terapia de reperfusao.

1.2 —DEFINICAO

O infarto agudo do miocardio (IAM) corresponde a necrose de cardiomidcitos
por isquemia prolongada, resultante de uma ocluséo total de uma artéria coronaria
(PIEGAS et al.,, 2015). Pode ser diagnosticado através de eletrocardiograma,
marcadores de necrose miocardica ou exames de imagem (O'GARA et al. , 2013).

O IAMCSST representa uma das modalidades de sindrome coronariana
aguda (SCA), juntamente com o infarto agudo do miocardio sem
supradesnivalamento do segmento ST e com a angina instavel. E importante o
correto diagnostico, que tem relevancia para o adequado tratamento e prognostico
dos pacientes (PIEGAS et al., 2015).

1.3 -ETIOLOGIA E FISIOPATOGENIA

O IAMCSST representa a forma mais grave dentre as sindromes
coronarianas agudas devido a obstrucdo total do fluxo de uma artéria coronaria, 0
gue leva a um desequilibrio entre a oferta e a demanda de oxigénio no musculo
cardiaco (PIEGAS et al., 2015). As trés principais coronarias (descendente anterior,
circunflexa e coronaria direita) sdo igualmente acometidas em frequéncia. A oclusao
do TCE (tronco da coronaria esquerda) ocorre em menos de 5% dos casos, sendo
potencialmente fatal (LONGO et al., 2013).

Por muito tempo se pensou que 0 processo isquémico cardiaco resultava de
um acumulo passivo de lipideos na parede coronariana, tornando seu lumen
progressivamente mais estreito, até a completa oclusdo do vaso. Hoje, devido ao

grande avango no entendimento da fisiopatologia do infarto, sabe-se que esta
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relacionada a um processo ativo inflamatério denominado de ateroesclerose
(BRYDON, 2006).

Essa obstrucdo geralmente ocorre por rompimento de placas
ateroescleroticas (95%), com a formacdo de um trombo sobre a placa de ateroma
rompida. Outras causas de ocluséo coronariana aguda incluem: espamo coronariano
(angina de Prinzmetal), embolia coronariana (secundaria a endocardite infecciosa, a
trombos murais, a mixomas cardiacos), vasculites coronarianas, sindromes
trombofilicas e sindrome do anticorpo antifosfolipidio (BRAUNWALD et al. , 2001,
SERRANO JR et al. , 2003; RIBEIRO et al. , 2014).

A necrose dos cardiomidcitos aparece inicialmente na regido subendocéardica
da regido irrigada pela artéria acometida, com progressao ao epicardio. Tal processo
dura em torno de 6-12h para se completar. Se toda a extensdo da parede
miocardica for acometida, ocorre o infarto transmural, com consequente maior area
de disfuncao. (PIEGAS et al., 2015).

Contudo, a presenca de uma rede de circulagcéo colateral, durante a oclusao
aguda, auxilia a reduzir o grau de necrose e, consequentemente, sua area de
extensdo. Além disso, o sistema fibrinolitico enddgeno — cujo principal constituinte é
o plasminogénio—representa outro fator de protecdo ao comprometimento cardiaco
ap6s uma oclusdo arterial aguda. A fibrindlise atua sobre o trombo formado,
degradando-o, e promovendo a recanalizacdo da coronaria ocluida, com retorno do
fluxo sanguineo. Esse processo é capaz de preservar miocardio que ainda néo
sofreu necrose. Tanto menor serd a area de necrose, quanto mais precoce e
completa for a reperfusdo miocardica (PESARO et al., 2004; LIBBY, 2013; O'GARA
et al., 2013).

A isquemia miocardica e consequente necrose, por comprometerem o bom
funcionamento do mduasculo cardiaco, resultam em déficit segmentar contratil,
manifesto por discinesias ou acinesias miocardicas. Tais déficits de contratilidade
podem ser diagnosticados através do ecocardiograma, com sensibilidade proxima a
100% (PIEGAS et al., 2015).

As consequéncias do comprometimento do musculo cardiaco sao graves,
ameacando a vida do paciente. A depender do grau de isquemia, podem se instalar
um quadro de insuficiéncia ventricular esquerda — com risco de edema agudo de
pulmdo — ou de choque cardiogénico, que resulta em baixo débito cardiaco e

hipoperfusao tecidual generalizada (PIEGAS et al., 2015).
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1.4 -FATORES DE RISCO

As doencas cardiovasculares, de uma forma geral, possuem fatores de risco
em comum. Grande parte delas poderia ser evitada com o controle da obesidade, de
dietas inadequadas e do sedentarismo (WONG, 2014).

Tabagismo, inadequacdes da relagdo cintura-quadril, antecedentes de
hipertensdo arterial e de diabetes, histéria familiar de insuficiéncia coronariana,
niveis séricos aumentados de LDL-colesterol e de HDL-colesterol diminuidos séo
considerados todos como fatores de risco independentes para o IAM. (HARRISON
et al., 2012; MANNSVERK et al., 2015)

Um grande estudo multicéntrico, caso controle de base hospitalar,
denominado INTERHEART, determinou os fatores de risco para DAC. Este incluiu
26.916 individuos (15.152 casos — diagnostico de IAM — e 14.820 controles — sem
DAC conhecida com eletrocardiograma normal). Foi desenvolvido em 52 paises de
diferentes continentes e correlacionou nove fatores de risco a incidéncia de IAM:
tabagismo, relacdo apolipoproteina B/apolipoproteina Al, diabetes mellitus,
hipertensdo arterial sistémica, fatores psicossociais, indice de massa corpoérea
(IMC), baixo consumo diario de frutas e de verduras, sedentarismo e consumo de
alcool (YUSUF et.al, 2004)

Entretanto, o estudo sobre fatores de risco para DAC que ficou mais
conhecido mundialmente foi o desenho de Framinhgam (DAWBER et. al, 1951). O
Framingham Heart Study (FHS), desenvolvido nos Estados Unidos, recrutou 5209
individuos saudaveis entre 30-60 anos de idade para uma avaliacdo clinica e
laboratorial extensiva (POLANCZYK, 2005). Essa coorte foi acompanhada ao longo
do tempo, com observacdo do desenvolvimento de possivel doenca cardiaca ou
cerebrovascular, tornando-se um importante estudo para definicdo de fatores de
risco para essas doencas. O FHS evidenciou a relacéo inversa entre HDL-colesterol
e DAC e serviu como base a elaboragao de uma “calculadora de risco”, que avalia o
risco cardiovascular (WONG, 2014).

Entretanto, o conhecimento sobre os fatores de risco para DCV e para DAC
sdo provenientes, em sua maior parte, de estudos realizados internacionalmente.
Extrapolar tais conclusdes para a populacéo brasileira ndo € totalmente aceitavel: a
prevaléncia de cada fator de risco e seu impacto sobre as diferentes populacdes
podem diferir entre si (YUSUF et al., 2004).
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Desse modo, a realizacdo de estudos nacionais para a determinacdo de
fatores de risco para IAM constituiu etapa fundamental para a avaliacdo do real
impacto dos fatores previamente definidos em relacdo a populacdo brasileira. O
estudo nacional FRICAS, realizado por SILVA et al. em 1998, ja havia relacionado
tais fatores (hipercolesterolemia, HAS, diabetes mellitus, sobrepeso e historia
familiar positiva) ao aumento da incidéncia de IAM. Dessa forma, existe a evidéncia
de que a predisposicdo para aterosclerose no Brasil € muito semelhante a
observada em paises europeus ou da América do Norte (POLANCZYK, 2005).

1.5 - QUADRO CLINICO

A dor toracica anginosa — angina pectoris -representa a principal
manifestagéo clinica do IAMCSST. A dor é descrita como constrictiva, em aperto,
geralmente de forte intensidade e de longa duracgéo, superior a 20 minutos (ROFFI
et al., 2015). A dor pode se irradiar para 0 epigastrio, sendo confundida com
indigestdo, membros superiores — geralmente para o esquerdo -, pesco¢o e
mandibula, ndo aliviada totalmente com o0 repouso ou com 0O uso de nitrato
(THYGESEN, 2012).

ManifestacOes atipicas podem aparecer como dor ndo anginosa ou mesmo
sem qualquer queixa algica. Alguns apresentam os chamados “equivalentes
anginosos”, que representam manifestagcdes atipicas de um IAMCSST. Constituem
tais equivalentes: dor toracica “em queimacao” ou “em facada”, dispepsia, lipotimia
ou sincope, déficit neurolégico focal, edema agudo de pulmdo ou morte subita —
geralmente por fibrilacdo ventricular — (PIEGAS et al., 2015). Essas formas de
apresentacdo devem ser lembradas especialmente em pacientes do sexo feminino,
em idosos, em diabéticos, em transplantados cardiacos, em pacientes com
insuficiéncia cardiaca congestiva ou em usuarios de marca passo (BRAGA et al.,
2007).

Na maioria dos casos, o paciente com IAMCSST refere um gatilho, fator
desencadeante do processo isquémico, tais como estresse fisico ou emocional,
exercicio fisico extenuante, uso de drogas ilicitas, uso de alcool, relacdo sexual,
processo infeccioso, refeicdo copiosa ou procedimento cirtrgico (TOFLER et al.,
2006).
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O IAMCSST pode ocorrer em qualquer momento do dia. Contudo, respeita
uma periodicidade circadiana, ocorrendo, com maior frequéncia no periodo matinal,
entre 06-12h, periodo de maior descarga adrenérgica (BAENA et al., 2012). Cerca
de 30% dos pacientes relatam sintomas prodrémicos, que ocorrem de 4-6 semanas
antes do evento agudo, e incluem dor toracica anginosa, dispneia, indigestdo e mal
estar indefinido (PIEGAS et al., 2015). Os episddios prodrémicos sdo mais comuns
em mulheres e podem nao ser graves 0 bastante para estimulad-las a procurar
assisténcia médica, explicando, em parte, atrasos em busca do socorro
(GALLAGHER, 2011).

Quadros de maior gravidade e/ou complicacdes do IAMCSST se manifestam
através de estertores pulmonares, hipotensado sistélica e taquicardia sinusal, que
podem apontar para quadros de edema agudo de pulméo, choque cardiogénico ou
arritmias (BRAUNWALD etal.,2001).Além disso, o exame fisico auxilia na elucidagéo
de possiveis diagnosticos diferenciais, especialmente o de disseccdo adrtica,

considerada uma emergéncia cirurgica (THYGESEN, 2012).

1.6 - ESTRATIFICACAO DE RISCO

Todo paciente com sindrome coronariana aguda deve ser estratificado quanto
a probabilidade de desenvolverem eventos e complicacbes cardiacas isquémicas.
Tradicionalmente, o IAMCSST ja enquadra o paciente como alto risco (PIEGAS et.al,
2015). Apesar disso, existe grande variabilidade de risco entre 0s pacientes
classificados como alto risco (PIEGAS et al., 2015).

Diversos escores de risco, através de analises multivariadas, foram validados
como Uteis para a estratificacdo de risco. O escore TIMI risk — resultante do estudo
Thrombolysis in Myocardiallnfarction — atualmente é o mais usado na prética clinica
para a tomada de decisdo. E um método simples, facil, aplicavel a beira do leito e
com bom poder discriminatorio (MORROW et al., 2001).

O escore leva em consideracdo varidveis como: idade, histéria de diabetes
mellitus, hipertensdo ou angina prévia, dados do exame fisico — PA sistdlica,
frequéncia cardiaca, classe Killip e peso — supradesnivelamento de ST na parede
anterior ou BRE de 3° grau e “delta-T de reperfusao”. Pacientes com TIMI-score< 3
(baixo risco) possuem taxa de 6bito de cerca de 4,1%; pacientes com TIMI-score

entre 3-5 (risco intermediario) possuem taxa de 6bito de cerca de 10%, enquanto
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que pacientes classificados com TIMI > 5 (alto risco) possuiram taxa de o6bito de
cerca de 52% (KETZER et al., 2004).

O “The Global Registry of Acute Coronary Events” - GRACE SCORE - , por
sua vez, foi desenvolvido por um registro internacional, com o objetivo de predizer a
mortalidade em até 06 meses de pacientes com sindrome coronariana aguda (TANG
et. I, 2007). Leva em consideracdo: idade, frequiéncia cardiaca, pressao arterial
sistdlica, creatinina, bloqueio cardiaco a admisséo, presenca de desvio do segmento
ST no eletrocardiograma, alteracdo em marcadores de necrose miocéardica e
classificacdo Killip. Estudos de validagcdo de escore definem baixo risco como
GRACE < 3%, risco intermediario entre 3-8% e alto risco como GRACE > 8%
(CORREIA et al., 2010).

Pacientes com estratificacdo GRACE maior possuiram maiores taxas de
eventos primarios (mortes ndo cardiacas, mortes cardiovasculares, reinfartos) e de
eventos secundarios (acidentes cerebrovasculares e re hospitalizagado por sindrome
coronariana aguda) (FOX et al., 2010). Junto ao TIMI score, s&o os dois escores de
risco mais amplamente usados para pacientes com IAMCSST, sendo o GRACE de
melhor perfomance (D’ASCENZO et al., 2012).

1.7 —DIAGNOSTICO

As medidas terapéuticas empregadas para o IAMCSST sédo tempo
dependente. Por isso, o reconhecimento e o diagnéstico precoces se fazem
essenciais, para o0 pronto estabelecimento de medidas terapéuticas adequadas.
(PIEGAS et al, 2015). O diagnéstico de IAMCSST envolve uma adequada historia
clinica, eletrocardiograma e curva de marcadores de necrose miocardica (PESARO
et al., 2004).

Uma anamnese bem colhida é fundamental para a suspeita diagnéstica, tanto
em quadros tipicos, como em quadros atipicos - porém sugestivos (dor “em
queimacgao”, por exemplo) - em ambos 0s casos devendo-se proceder a investigacao
diagnéstica. Nesses pacientes, um eletrocardiograma deve ser obtido dentro de 10
minutos apos a chegada do paciente a unidade de saude e repetido a cada 03 horas
(ANDERSON et al., 2007).

O exame fisico de um paciente com IAMCSST, apesar de ser um importante

passo na propedéutica, é inespecifico e pouco informativo. Apenas 20% desses
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pacientes apresentam alguma alteracdo. Alguns achados fisicos durante a fase
aguda séo bradicardia sinusal (reflexo vagal), taquicardia sinusal (compensacéo a
disfuncao sistélica de VE), hipertensdo arterial (aumento da atividade simpatica) e
quarta bulha (disfungéo diastdlica de VE) (PIEGAS et al., 2015).

O eletrocardiograma é o método mais especifico para diagnostico de
IAMCSST. De acordo com a Sociedade Europeia de Cardiologia, o diagnéstico é
feito com base na elevagdo do segmento ST no ponto J maior ou igual a 2 mm em
pelo menos duas derivacbes contiguas (THYGESEN, 2012). A Sociedade Brasileira
de Cardiologia (SBC), por sua vez, define que o diagnéstico de IAMCSST ocorre
através do reconhecimento da elevacdo do segmento ST > 1,0mm (0.1mV) em pelo
menos duas derivacdes contiguas no plano frontal ou > 2,0mm (0.2 mV) em pelo
menos duas derivagdes contiguas no precordio ou ainda através de um bloqueio de
ramo esquerdo novo ou supostamente novo. O “supra de ST” sugere a existéncia de
uma ocluséo total de uma artéria coronaria. (PIEGAS et al., 2015).

Todavia, a auséncia de sinais isquémicos ao eletrocardiograma inicial, nao
descarta a possibilidade de uma SCA. Caso o ECG inicial seja inocente e a suspeita
clinica de uma SCA continue forte ou o0 paciente continue sintomatico, ele pode ser
repetido a cada 15-30 minutos (OLIVEIRA NETO, 2011). O eletrocardiograma é
ainda um exame fundamental no auxilio da elucidacdo de possiveis diagndsticos
diferenciais, e fornecetambém uma orientacdo razoavel da localizacdo do IAM
(NICOLAU et al., 2001; ZIMETBAUM, 2003).

O processo isquémico do miocardio promove liberagdo dos chamados
“marcadores de necrose miocardica” para a circulagao sanguinea, respeitando uma
cinética de elevacao e descenso no plasma. Isso ocorre pela perda de constituintes
da membrana celular ou pela prépria necrose da célula. (GODOY et al,1998;
MESQUITA et al.,2002). Sendo assim, ndo s6 a sua positividade como também o
padrdo de evolucdo dos niveis séricos desses marcadores confirmam o diagndstico
de IAM, avaliam sua extenséo e determinam seu progndstico. Se houver reperfuséo
(espontanea ou terapéutica), esses marcadores sao removidos do sangue de forma
mais precoce, com exibicdo de uma cinética caracteristica (“pico precoce”)
(ANDRIOLO,2007).

Dentre os véarios marcadores de necrose miocardica, os de maior importancia
para diagnostico de IAMCSST séo as troponinas cardioespecificas (troponinas T ou
) e CK-MB massa (ROFFI et al, 2015).Cada um apresenta diferentes
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sensibilidades, especificidades e cinéticas bioquimicas. Possuem baixo custo e sédo
de facil coleta (NEWBY et al. ,2003).

Além de facilitarem o diagndstico, auxiliam na exclusdo de diagnésticos
diferenciais, como a angina instavel ou na confirmacdo do infarto em casos onde a
sintomatologia é inespecifica e o eletrocardiograma, duvidoso (ROFFI et al, 2015).
Por apresentarem diferencas em suas cinéticas e, assim, diferirem ao longo da
evolucao do processo isquémico, uma coleta seriada desses marcadores se mostra
valiosa, associada ao exame fisico e eletrocardiograma também seriados
(ANDRIOLO,2007).

A creatinoquinase (CK), enzima presente em todos os tipos de mausculo,
possui 03 isoformas: CK-MM, CK-BB e CK-MB. A dosagem de CK-total mede todas
as isoformas, sem distingui-las, embora ndo seja especifica para diagnostico de
IAM. A fracdo MB da creatinoquinase, contudo, € a isoforma predominante nos
cardiomidcitos e, portanto, € mais especifica que a CK-total. A CK-MB ainda se
divide em CK-MB atividade e CK-MB massa, sendo essa Ultima mais sensivel para o
diagnostico de 1AM, por apresentar elevacdo mais precoce (dentro de 06h),
representando o método de escolha para a dosagem de CK. Ambas normalizam-se
em 48-72h (PIEGAS et al., 2015).

As troponinas cardioespecificas s@o proteinas constituintes dos sarcomeros
de cardiomidcitos e apresentam-se e duas isoformas: troponina | (cTnl) e troponina
T (cTnT) (PIEGAS et al., 2015). Possuem maior especificidade que a dosagem de
CK-MB para o diagnostico de 1AM, pois sO estdo presentes no musculo estriado
cardiaco, e ndo no musculo estriado esquelético. Por isso, sdo os marcadores de
necrose miocardica considerados “padrao ouro” para o diagnostico de IAM, embora
possam se elevar em outras agressées miocardicas, como em traumas cardiacos ou
em miocardites (ANTMAN et.al.,2000; MONTERA et al., 2013).

Os niveis de troponinas cardio especificas se elevam dentro de 4-8h apds o
inicio dos sintomas, com pico entre 36-72h, e normalizacdo apés 05-14 dias
(PIEGAS et al., 2015). Por permanecerem elevadas por um longo periodo, séo
também os marcadores de necrose miocéardica de escolha para o diagndéstico tardio
de IAM, embora ndo sejam Uteis para a deteccdo de reinfarto precoce — as

troponinas do primeiro infarto ainda estéo elevadas — (PIEGAS et al., 2015).
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1.8 —TRATAMENTO

Desde os anos de 1950, o infarto agudo do miocardio passou a ser visto
como um importante problema de saude publica e o principal responséavel pela
mortalidade em paises desenvolvidos, mobilizando a industria farmacéutica na
busca de terapias efetivas que comprovadamente reduzissem a mortalidade
cardiovascular (SARMENTO-LEITE et al., 2001).

Com a criacéo de Unidades de Terapia Intensiva e de Unidades Coronarianas
avancadas na década de 60, aliada a progressiva evolucao farmacologica, a
mortalidade pelo IAM foi reduzida a metade. A partir da década de 80, com o
advento das terapias de reperfusdo, a mortalidade pelo 1AM foi reduzida para taxas
entre 6-10% (PIEGAS et al., 2015).

A reperfusédo da artéria culpada pelo evento € o método de escolha para o
tratamento de IAMCSST, devido a relacdo existente entre o rapido
reestabelecimento entre o fluxo coronariano e o prognostico do paciente — um menor
tempo entre o inicio dos sintomas e a reperfusdo esta relacionado com melhores
desfechos (PESARO et al., 2008). Os métodos de reperfusdo com boa eficacia
incluem o uso da angioplastia percutanea, dos fibrinoliticos e cirurgia de
revascularizacdo do miocardio (DASARI et al., 2014).

A chance de o6bito por IAMCSST é tanto maior quanto maior for o atraso para
a realizacdo da terapia de reperfusdo, em razdo do maior potencial para o
desenvolvimento de necrose miocardica (DASARI et al., 2014). A ampliacdo do
acesso as terapias de reperfusédo leva a menores indices de morbimortalidade em
pacientes com IAMCSST (NALLAMOTHU et al., 2007).

Nos Estados Unidos, cerca de 10% da populacédo ndo tem acesso a qualquer
terapia de reperfusdo (NALLAMOTHU et al., 2007). No cenério nacional, o Sudeste
foi a regido com a maior taxa de reperfusdo para tratamento de IAMCSST (75,4%),
enquanto que o Norte-Nordeste possuiu a menor taxa (52,5%), segundo o estudo de
Nicolau et al., 2012. Esse cenario pode refletir as disparidades sécio econémicas
existentes entre as regifes do Brasil, ao passo que denotam um gap ainda elevado,
em busca de taxas de reperfusdo 6timas, contribuindo para um pior prognostico de
pacientes com IAMCSST em nosso pais.

O IAMCSST é considerado uma emergéncia médica. As primeiras 12 horas

sdo importantes do ponto de vista terapéutico, ndo sO por abranger um periodo de
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tempo em que a reperfusdo tem o maior potencial em evitar a necrose miocardica,
como também é o periodo mais critico para o surgimento de arritmias malignas
(PIEGAS et al., 2015).

A reperfusdo pode ser alcangcada através de trombdlise quimica ou
angioplastia mecénica (com ou sem implante de stent). Conceitualmente, a
angioplastia traz melhores resultados que o trombolitico (PIEGAS et al., 2015),
especialmente quando o intervalo entre o inicio dos sintomas e a realizacdo do
tratamento for entre trés e doze horas (PESARO et al., 2008). Contudo, nas
primeiras trés horas de sintomatologia, ambas as opcbes possuem eficacia
semelhante quanto ao sucesso de reperfusao e reducdo de mortalidade (ANTMAN
et al. , 2004).

A angioplastia primaria, aquela realizada dentro de 12h apés o inicio da dor
sem o uso previo de fibrinolitico € a principal estratégia de reperfusao no IAMCSST.
E a terapéutica de escolha se puder ser feita em menos de 90 minutos apos o
diagnostico e é opcdo obrigatéria se houver contraindicacdo aos tromboliticos
(PIEGAS et al, 2015). O tempo “porta baldo” ideal (chegada do
paciente/angioplastia) deve ser, de no maximo, 90 minutos, o que proporciona fluxo
TIMI 3 em mais de 90% dos casos, com reducdo nas taxas de mortalidade, reinfarto
e complicacdes hemorragicas, em comparacéo aos tromboliticos (DE LUCA, 2013).

Apesar de a angioplastia seja conceitualmente superior a trombdlise quimica,
a terapia farmacoldgica sera, na pratica, vantajosa em relacdo a mecanica em
situacBes que comprometam ou atrasem a realizacdo de angioplastia (MEMBERS et
al.,, 2013). Os fibrinoliticos agem transformando o plasminogénio em plasmina,
enzima fibrinolitica ativa que degrada o principal componente do trombo,
degradando-o e promovendo a reperfusdo do vaso coronariano (GUYTON et al.,
2011).

Embora a terapia fibrinolitica possa ser utilizada com delta T (tempo entre
inicio da dor e aplicacdo da droga) de até 12h, os maiores beneficios sdo vistos nas
primeiras 03h do IAMCSST (PIEGAS et al., 2015). O estudo de Ribeiro et al.,
publicado em 2014, demonstrou que o trombolitico é uma alternativa benéfica aos
pacientes com IAMCSST na indisponibilidade da angioplastia.

Embora possam ser uma boa opcdo para o tratamento da fase aguda do
IAMCSST, os fibrinoliticos apresentam algumas complica¢fes, as quais resultam em

certa resisténcia das equipes de saude para a administragdo das drogas. Dentre
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elas, podemos citar: acidente vascular cerebral hemorragico e outros sangramentos
maiores nao cerebrais, cujos preditores sdo baixo peso, sexo feminino e idade
avancada (PIEGAS et al., 2015).

1.9 -0 ATRASO

Estudos demonstram que pacientes com IAMCSST tratados com angioplastia
percutanea primaria em tempo superior a 06 horas apresentaram pior evolucdo
hospitalar em relacdo aqueles tratados mais precocemente. O atraso total a
implantacdo do tratamento de reperfusdo resulta em um pior progndstico ao
paciente. Uma adequada assisténcia ao paciente € fundamental para melhorar o
resultado do tratamento e diminuir efeitos adversos (BASSAN et al.,, 2002;
BARBOSA et al., 2014; PIEGAS et al., 2015).

O atraso ao estabelecimento da terapia de reperfusédo depende de algumas
variaveis, a comecar pela demora do proprio paciente em procurar assisténcia
médica. O atraso médio de pacientes com IAMCSST é de cerca de 1,5-2 horas
(SPENCER et al., 2010), sendo maior em mulheres, negros, idosos e diabéticos
(O’'GARA et al., 2012).

A apresentacdo clinica é um fator que influencia na decisdo de chamar
socorro. Os pacientes que apresentam dor tipica no infarto demoram menos tempo
em chamar socorro quando comparados aqueles que apresentam dor atipica ou
equivalentes anginosos; da mesma forma, aqueles com manifestacdes intermitentes
acionam o servico mais rapidamente que agueles com sintomatologia constante.
Ademais, esse atraso também se relaciona a dificuldade dos pacientes em
reconhecerem seus sintomas como possibilidade de um infarto, o que retarda a sua
decisdo em chamar socorro (O’CONNOR et al., 2010; BUGIARDINI et al., 2014).

No cenario nacional, em estudo realizado em Sao José do Rio Preto, o tempo
desde o inicio dos sintomas até a reperfuséo foi de 9h54min+18h9min, considerado,
ainda, um tempo elevado (BASTOS et al., 2012). No Rio de Janeiro, outro estudo
com pacientes com IAMCSST verificou que 67,7% deles chegaram ao atendimento
em 03 horas apéds o inicio dos sintomas e 8,4%, apos 12h (SOARES et al., 2009). E,
por fim, no Rio Grande do Sul, Soares e colaboradores (2008) demonstraram que a
média de tempo foi de 03h59min, sendo que 88% dos pacientes procuraram 0O

servico dentro da primeira hora.
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Em Sergipe, um estudo realizado por PRADO (2010) mostrou que o tempo
gasto entre o inicio dos sintomas até a chegada dos pacientes ao hospital publico
com angioplastia foi de 8h (5-14h). Apenas uma minoria dos pacientes (11%)
chegou ao hospital com menos de 3h de evolucéo, enquanto que 44% teve acesso
ao hospital com angioplastia apds 12h do inicio dos sintomas — tempo superior ao
limite para indicar terapia de reperfuséo. Isso culminou em uma maior incidéncia de

complicacdes, especialmente de choque cardiogénico e de 6bito hospitalar.

1.10 - COBERTURAS DE SAUDE NO BRASIL

O Sistema Unico de Satde (SUS) foi implantado no Brasil a partir da Lei 8080
de 19 de setembro de 1990 (BRASIL, 1990), fundamentada a partir da Constituicao
de 1988, sob o preceito de que “a saude é direito de todos e dever do Estado”, a fim
de garantir uma assisténcia médico sanitaria integral, de carater universal e

equanime a todos os seus usuarios. (BRASIL, 1988).

Contudo, apesar da garantia de acesso a saude pela Constituicdo Federal,
nem todos os brasileiros utilizam o SUS como principal fonte de assisténcia a saude,
pois optam pelo pagamento de planos de saude ou de servigos privados como fonte
prioritaria de assisténcia a saude. Cerca de 71% da populacéo brasileira depende do
SUS, enquanto o restante é vinculado ao servi¢o privado de saude. (BRASIL, 2015),
0 que sugere uma falha no servico publico de qualidade, que prega o atedimento de

forma universal.

No Brasil, os preceitos de equidade e universalidade que regem o SUS nao
sdo cumpridos. As desigualdades sociais existentes em nosso pais compromete a
prestacdo de uma assisténcia equanime a sociedade (VASCONCELLOS, 2007).
Essas disparidades se refletem na difereca de acesso ou de disponibilidade de

servicos, de instalacfes ou de terapias (CDC, 2011).

Mesmo em paises desenvolvidos, existe uma subutilizacdo de terapias por
classes sociais menos favorecidas para tratamento do IAMCSST, o que compromete
a sobrevida desses pacientes (WAINSTEIN et al., 2008; MULLER et al., 2008). No
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Brasil, em especial, um pequeno estudo conduzido em Feira de Santana/BA
reforcou tal hipotese, ao retratar uma triste realidade: a letalidade por IAM em
pacientes internados em um hospital publico de Feira de Santana (19,5%) foi quatro
vezes maior que a encontrada nos internados nos trés hospitais privados da mesma
cidade — 4,8% (RIBEIRO, 2009).

O estado de Sergipe, por sua vez, reflete também a situacéo vista no Brasil: a
disparidade de acesso entre os pacientes com IAMCSST da rede publica e privada.
Os estudos de PRADO (2010) e de FERREIRA (2013) reforcam a dificuldade de
acesso a rede publica, o que resulta, diretamente, em um pior progndéstico e menor

sobrevida desses pacientes.
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2. NORMAS PARA PUBLICACAO

1. OBJETIVO E POLITICA EDITORIAL

ARQUIVOS BRASILEIROS DE CARDIOLOGIA (ArgBrasCardiol), revistada
Sociedade Brasileira de Cardiologia, publicam artigos sobre temas cardiovasculares,
apos andlise por seu Conselho Editorial. ArgBrasCardiol € uma publicacdo mensal,
catalogada no Cumulated Index Medicus, National Library of Medicine, Bethesda,
Maryland, USA. Ao submeter o manuscrito, os autores assumem a responsabilidade
do trabalho n&o ter sido previamente publicados nem estar sendo analisado por
outra revista. Os manuscritos devem ser inéditos, ter sido objeto de analise de todos
0s autores. Artigos aceitos para publicacdo passam a ser propriedade da revista,
nao podendo ser reproduzidos sem consentimento por escrito.

SO serdo encaminhados ao Conselho Editorial os artigos que estejam

rigorosamente de acordo com as normas abaixo especificadas.
2. PREPARACAO DE ORIGINAIS

I. Instrucdes

Arquivos Brasileiros de Cardiologia (ArgBrasCardiol) € uma publicacao
mensal da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), indexada no Cumulated Index
Medicus (NLM - Bethesda) - MEDLINE; EMBASE; LILACS E SCIELO e classificada
como Qualis C internacional (Medicina, CAPES).

Ao submeter o manuscrito, 0os autores assumem a responsabilidade do trabalho
nao ter sido previamente publicado e nem estar sendo analisado por outra revista.
Todas as contribuicdes cientificas sdo revisadas pelo Editor Chefe, Editor Executivo
e Membros do Conselho Editorial. S6 sdo encaminhados aos revisores 0s artigos
gue estejam rigorosamente de acordo com as normas especificadas. Os trabalhos
também sdo submetidos a revisdo estatistica, sempre que necessario. A aceitacao
sera feita na originalidade, significAncia e contribuicdo cientifica para o
conhecimento da area.
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ii. Secdes

1.2.1. Artigos Originais

Arquivos Brasileiros de Cardiologia aceita todos os tipos de pesquisa original
na area cardiovascular, incluindo pesquisas em seres humanos e pesquisa
experimental. Todos 0s manuscritos sdo avaliados para publicacdo no menor prazo
possivel; porém, se vocé acredita que o seu trabalho merece uma avaliacao especial
para publicagédo imediata (“fast-track”), indique isso na sua carta ao Editor. Se os
editores concordarem com a sua avaliacao, todos os esfor¢os serdo realizados para
revisar o trabalho em menos de uma semana, publicar "online" em 15 dias e publicar

na revista impressa em, no maximo, 8 semanas.

1.2.2. Editoriais

Todos os Editoriais dos Arquivos Brasileiros de Cardiologia séo feitos através

de convite. Nao serdo aceitos editoriais enviados espontaneamente.

1.2.3. Ponto de Vista

Aspectos particulares de determinado assunto, principalmente os polémicos,
traduzindo apenas a opinido do autor, sempre que possivel fundamentada em

experiéncia prépria ja divulgada ou da literatura disponivel.

1.2.4. Comunicacdes Breves

Experiéncias originais, cuja relevancia para o conhecimento do tema justifique
a apresentacdo de dados iniciais de pequenas séries, ou dados parciais de ensaios

clinicos, serdo aceitos para avaliacao.

1.2.5. Revisdes
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Os Editores formulam convites para a maioria das revisdes. No entanto,
trabalhos de alto nivel, realizados por autores ou grupos com histérico de
publicagBes na area serdo bem-vindos. N&o serdo aceitos nessa secao, trabalhos
cujo autor principal ndo tenha vasto curriculo académico ou de publicacdes,
verificado através do sistema Lattes (CNPQ), Pubmed ou SCIELO. Eventualmente,
revisbes submetidas espontaneamente poderdo ser reclassificadas como

"Atualizacdo Clinica" e publicadas nas paginas eletrbnicas, na internet (ver adiante).

iii.  Paginas Eletrénicas (Novo)

Esse formato envolve a publicacdo de artigos em formato eletronico,
disponibilizados na pagina da revista na internet, devidamente diagramados no
padréo da revista, indexados no Milene e com o mesmo valor académico. Todos 0s
artigos fazem parte do sumario da revista impressa, porém sO poderdo ser

acessados via internet, onde poderdo ser impressos.

1.3.1. Atualizacao clinica (nova se¢éao)

Essa secao busca focar temas de interesse clinico, porém com potencial de
impacto mais restrito. Trabalhos de alto nivel, realizados por autores ou grupos com

historico de publicacdes na area serdo aceitos para revisao.

1.3.2. Relatos de Caso

Casos que incluam descricdes originais de observacdes clinicas, ou que
representem originalidade de um diagnostico ou tratamento, ou que ilustrem
situacbes pouco frequentes na préatica clinica e que merecam uma maior

compreensao e atencao por parte dos cardiologistas serdo aceitos para avaliacao.

1.3.3. Correlacdo Anatomoclinica

Apresentacdo de um caso clinico e discussdo de aspectos de interesse

relacionados aos conteudos clinico, laboratorial e anatomopatolégico.
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1.3.4. Correlagao Clinico-Radiogréfica

Apresentacao de um caso de cardiopatia congénita, salientando a importancia
dos elementos radiogréaficos e/ou clinicos para a consequente correlacdo com 0s

outros exames, que comprovam o diagndstico. Ultima-se dai a conduta adotada.

1.3.5. 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 seréo consideradas para publicacéo.

1.3.6. Cartas ao Editor

Correspondéncias de conteudo cientifico relacionadas a artigos publicados na
Revista nos dois meses anteriores serdo avaliadas para publicacdo. Os autores do

artigo original citado serdo convidados a responder.

iv. Envio

Os manuscritos deverdo ser enviados via Internet seguindo as instrucdes
disponiveis no endereco: http://www.arquivosonline.com.br do portal da Sociedade
Brasileira de Cardiologia. Os textos devem ser editados em Word e as figuras, fotos,
tabelas e ilustracbes devem vir apds o texto, ou em arquivos separados. Figuras

devem ter extensédo JPEG e resolu¢do minima de 300 DPI.

Todos os artigos devem vir acompanhados por uma carta de submissédo ao
Editor, indicando a secdo 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 néo conflitos de interesse e a inexisténcia de

problemas éticos relacionados.
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1.4.1. Conflito de Interesses

Quando existe alguma relacdo entre os autores e qualquer entidade publica
ou privada que pode derivar algum conflito de interesse, esta possibilidade deve ser
comunicada e sera informada no final do artigo. O formulério para declaracdo de

conflito de interesse se encontra na pagina da revista na internet.

1.4.2. Etica

Os autores devem informar, no texto, se a pesquisa foi aprovada pela
Comisséo de Etica em Pesquisa de sua Instituicio em consoante a Declaracdo de
Helsinki. Nos trabalhos experimentais envolvendo animais, as normas estabelecidas
no "Guide for the Care and Use of Laboratory Animals" (Institute of Laboratory
Animal Resources, National Academy of Sciences, Washington, D. C. 1996) e os
Principios Eticos na Experimentacdo Animal do Colégio Brasileiro de

Experimentacdo Animal (COBEA) devem ser respeitados.

1.4.3. Norma

Os Arquivos Brasileiros de Cardiologia adota as Normas de Vancouver —
Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journal Editors -

"Vancouver Group" (www.icmje.org) atualizado em outubro de 2004.

1.4.4. Idioma

Os artigos devem ser redigidos em portugués (com a ortografia vigente) e/ou
inglés. Para os trabalhos que ndo possuirem versdo em inglés ou que essa seja
julgada inadequada pelo Conselho Editorial, a revista providenciara a tradu¢cdo sem
onus para o(s) autor (ES). Caso ja tenha a versao em inglés, deve ser enviado para
agilizar a publicacdo. As versfes inglés e portugués serdo disponibilizadas na
integra no site da SBC (http://www.arquivosonline.com.br) e no site da SciElo
(www.scielo.br) permanecendo "online" a disposi¢cdo da comunidade internacional,

com links especificos no site da SBC.
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1.4.5. Avaliagdo pelos Pares (peerreview)

Todos os trabalhos enviados a Arquivos Brasileiros de Cardiologia seréo
submetidos a avaliagdo inicial dos Editores, que decidirdo, ou ndo, pelo envio para
revisao por pares (peerreview). Os membros do Conselho de revisores de Arquivos
Brasileiros de Cardiologia (http://www.arquivosonline.com.br/conselhoderevisores/)
sdo pesquisadores com publicacdo regular em revistas indexadas e cardiologistas
com alta qualificacdo. Os autores podem indicar até cinco membros do conselho de
revisores que gostariam que analisassem o artigo, assim como podem indicar até
cinco revisores que nao gostariam que participassem do processo. Os revisores
fardo comentérios gerais sobre o trabalho e decidirdo se ele deve ser publicado,
corrigido segundo as recomendacdes ou rejeitado. Os Editores, de posse desses
dados, tomaré&o a deciséo final. Em caso de discrepancias entre os revisores, podera
ser solicitada uma nova opinidao para melhor julgamento. Quando forem sugeridas
modificacdes, essas serdo encaminhadas ao autor principal para resposta e, em
seguida, aos revisores para que verificarem se as exigéncias foram satisfeitas. Em
casos excepcionais, quando o assunto do manuscrito assim o exigir, o Editor podera
solicitar a colaboracédo de um profissional que n&o conste do Conselho de Revisores.
Os autores tém o prazo de quinze dias para proceder as modificacdes solicitadas
pelos revisores e submeter novamente o artigo. A ndo observancia desse prazo

implicaré a retirada do artigo do processo de revisao.

A decisdo sobre a recusa sem encaminhamento para 0s revisores ocorrera
em até cinco dias; sendo aceito para revisdo, o parecer inicial dos revisores devera
ser produzido, sempre que possivel, no prazo de cinco semanas, e 0 parecer final
em até oito semanas, a contar da data de seu recebimento. As decisfes serdo
comunicadas por e-mail. Os Editores nao discutirdo as decisdes por telefone, nem

pessoalmente. Todas as réplicas deverdo sem submetidas por escrito para a revista.

1.4.6. Direitos Autorais

Os autores dos manuscritos aprovados deverdo encaminhar para Arquivos
(Fax: 011 - 3849-6438 - ramal 20), previamente a publicacdo, a declaracdo de
transferéncia de direitos autorais, assinada por todos os coautores (imprimir e

preencher a carta no
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link:http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/Transferencia_de_Direitos_Autor

ais.pdf).

v. Formatacéo de Artigos

1.5.1. Limites por tipo de publicagdo

Os critérios abaixo delineados devem ser observados para cada tipo de
publicacdo. A contagem eletrénica de palavras deve incluir a pagina inicial, resumo,
texto, referéncias e legenda de figuras. Os titulos tém limite de 100 caracteres
(contando-se o0s espacos) para Artigos Originais e Artigos de Revisdo e de 80
caracteres (contando-se 0s espacos) para as demais categorias. IMPORTANTE: OS
ARTIGOS SERAO DEVOLVIDOS AUTOMATICAMENTE SEM ENVIO PARA
REVISAO CASO NAO ESTEJAM DENTRO DOS PADROES DA REVISTA.,

NO
Resumo maximo
NO NO NO
maximo maximo maximo N°maximo de tabelas
de de de de
autores palavras palavras referéncias + figuras
Artigo Original 10 250 5.000 40 8
Editorial 2 - 1.000 10 2
Ponto de Vista 3 -- 3.000 20 3
Artigo de Revisao 4 -- 6.500 80 8
Relato de Caso 6 100 1.500 10 2
Comunicacéao Breve 8 -- 1.500 10 2
Carta ao Editor 3 - 400 5 --
Imagem
Cardiovascular 2 - 100 -- 1
Correlacao Clinico
Cirargica 4 - 800 10 1

Correlacao
Anatomoclinica 6 -- 4.000 20 6
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1.5.2. Se¢des do Manuscrito

Os manuscritos deverao seguir a seguinte ordem:
a)Pagina de titulo;
b) Texto;
c) Agradecimentos;
d) Legendas de figuras;
e) Tabelas;
f) Figuras;

g) Referéncias.

1.5.3. Primeira pagina

Deve conter o titulo completo do trabalho de maneira concisa e descritiva, em
portugués e inglés, assim como um titulo resumido (inferior a 50 caracteres,
incluindo espacos) para ser utilizado no cabecalho das demais paginas do artigo.
Nome completo dos autores e suas afiliacbes institucionais e 0 nome da (S)
instituicdo (6es) onde o trabalho foi elaborado.

Nome e endereco completo do autor correspondente, incluindo telefone, fax e
e-mail, assim como endereco para pedidos de copias, caso diferente do
mencionado.

Deve ser incluida a contagem eletrénica total de palavras. Esta contagem
deve incluir a pagina inicial, resumo, resumo em inglés, texto, referéncias e legenda
de figuras.

Também devem ser incluidos de trés a cinco descritores (palavras-chave),
assim como a respectiva traducdo para os Key-words (descriptors). Os descritores
devem ser consultados nos sites: http://decs.bvs.br/, que contém termos em
portugués, espanhol e inglés ou www.nIlm.nih.gov/mesh, para termos somente em

inglés.

1.5.4. Segunda pagina

1.5.4.1. Resumo

O resumo deve ser estruturado em cinco sec¢des: Fundamento (racional para
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o estudo), Objetivos, Métodos (breve descricdo da metodologia empregada),
Resultados (apenas os principais e mais significativos) e Conclusdes (frase(s)
sucinta(s) com a interpretacéo dos dados). Evitar abreviagées. O nUmero maximo de
palavras segue as recomendacOes da tabela. Nos Relatos de Casos, o resumo deve
ser ndo estruturado (informativo). O mesmo vale para o abstract. Nao cite
referéncias no resumo. Limite o emprego de acronimos e abreviaturas.

1.54.2. Texto

Deve ser dividido em Introducdo, Métodos, Resultados, Discussdo e
Conclusédo. As referéncias devem ser citadas numericamente, por ordem de
aparecimento no texto, formatadas sobrescritas. Se forem primeira e a Ultima devem
ser digitadas, sendo separadas por um traco (Exemplo: 5-8). Em caso de citacao
alternada, todas as referéncias devem ser digitadas, separadas por virgula
(Exemplo: 12, 19, 23). As abreviagOes devem ser definidas na primeira aparicdo no

texto. Ao final da sessao de métodos, indicar as fontes de financiamento do estudo.

a) Introducédo: Nao ultrapassar mais que 350 palavras. Faca uma descricdo dos

fundamentos e do racional do estudo, justificando com base na literatura.

b) Métodos: descreva detalhadamente como foram selecionados os sujeitos da
pesquisa observacional ou experimental (pacientes ou animais de
experimentacdo, incluindo o grupo controle, quando houver), incluindo idade e
sexo. A definicdo de racas sO deve ser utilizada quando for possivel de ser feita
com clareza e quando for relevante para o tema explorado. ldentifique os
equipamentos e reagentes utilizados (incluindo nome do fabricante, modelo e pais
de fabricacdo) e dé detalhes dos procedimentos e técnicas utilizadas de modo a
permitir que outros investigadores possam reproduzir os seus dados. Justifique o
emprego dos seus métodos e avalie possiveis limitacbes. Descreva todas as
drogas e farmacos utilizados, doses e vias de administracdo. Descreva o
protocolo utilizado (intervencdes, desfechos, métodos de alocacao,
mascaramento e analise estatistica). 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.
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c) Resultados: sempre que possivel, subdivididos em itens para maior clareza
de exposicao e apoiados em nimero ndo excessivo de graficos, tabelas, quadros
e figuras. Orienta-se evitar superposi¢céo dos dados como texto e tabela.

d) Discusséao: relacionada diretamente ao tema a luz da literatura, salientando
0S aspectos novos e importantes do estudo, suas implicacdes e limitacdes. O
ultimo periodo deve expressar conclusdes ou, se pertinentes, recomendacdes e

implicacdes clinicas.

1.5.5. Agradecimentos

Devem vir apos o texto. Nesta se¢ao € possivel agradecer a todas as fortes de apoio
ao projeto de pesquisa, assim como contribui¢cdes individuais. Cada pessoa citada
na sec¢édo de agradecimentos deve enviar uma carta autorizando a inclusdo do seu
nome, uma vez que pode implicar em endosso dos dados e conclusdes. Nao e
necessario consentimento por escrito de membros da equipe de trabalho, ou
colaboradores externos, desde que o papel de cada um esteja descrito nos

agradecimentos.

i. Referéncias

De acordo com as Normas de Vancouver, as referéncias devem ser
numeradas sequencialmente conforme apari¢cdo no texto. As referéncias ndo podem
ter o paragrafo justificado e sim alinhado a esquerda. Comunicacdes pessoais e
dados néo publicados ndo devem ser incluidos na lista de referéncias, mas apenas
mencionados no texto e em nota de rodapé na pagina em que é mencionado. Citar
todos os autores da obra se forem seis ou menos ou apenas 0S Seis primeiros
seguidos de et al, se forem mais de seis. As abreviacdes das revistas devem estar
em conformidade com o Index Medicus/Medline - na publicacdo List ofJournals
Indexed in Index Medicus ou através do site
http://mww.nlm.nih.gov/pubs/libprog.html at http://locatorplus.gov. Sé serdo aceitas
citacOes de revistas indexadas, ou, em caso de livros, que possuam registro ISBN

(International Standard Book Number).
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Resumos apresentados em congressos (abstracts) s6 serdo aceitos até dois

anos apos a apresentacdo e devem conter na referéncia o termo "resumo de

congresso" ou "abstract".

POLITICA DE VALORIZACAO: Os editores estimulam a citacdo de artigos

publicados nos Arquivos Brasileiros de Cardiologia.

1.1.1. Exemplos de Referéncias de Trabalhos Cientificos Publicados

a) Artigos de Revistas

Ex: Mattos LA, Sousa AGMR, Feres F, Pinto I, Tanajura L, Sousa JE, et al.
Influéncia da pressao de liberacdo dos stents coronarios implantados em pacientes
com infarto agudo do miocéardio: analise pela angiografia coronaria quantitativa.
ArgBrasCardiol. 2003; 80(3):
250-9.



42

b) Quando houver Suplemento
Ex: Webber LS, Wattigney WA, Srinivisan SR, Berenson GS. Obesity studies in
Bogalusa. Am J Med Sci. 1995; 310(Suppl 1): S53-61.

¢) Grupo de Pesquisadores como Autor. Trabalhos Multicéntricos

Ex: BARI Investigators. The bypass angioplasty revascularization investigation:
comparison of coronary bypass surgery with angioplasty in patients with
multivessel disease. JAMA. 1997; 277: 715-21.

d) Instituicdo / Entidade como Autor

Ex: Sociedade de Cardiologia do Estado do Rio de Janeiro. Diretrizes para a
Abordagem das Sindromes Coronarianas Agudas sem Supradesnivel de ST.
Rev SOCERJ. 2000; 13 (Supl B): 1-20.

e) Autoria Desconhecida
Ex: 21st century heart solution may have a sting in the tail. BMJ. 2002,
325(7357): 184.

f) Abstract / Resumo / Editorial

Ex: Lofwall MR, Strain EC, Brooner RK, Kindbom KA, Bigelaw GE.
Characteristics of older methadone maintenance (MM) patients.[Abstract].
DrugAlcoholDepend. 2002; 66(Suppll): 5105.

g) Artigo no Prelo, indique ao final da referéncia

Ex: Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine addiction.N Engl J Med.In
press 1977.
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1.1.2. Livros. Monografias. Teses

a) Autor (es) Pessoal (ais)

Ex: Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. Medical
microbiology. 4th ed. Saint Louis: Mosby, 2002.

b) Instituicdo / Entidade como Autor

Ex: Sociedade Brasileira de Hipertensdo, Sociedade Brasileira de Cardiologia,
Sociedade Brasileira de Nefrologia. IV Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo
Arterial. S&o Paulo: BG Cultural; 2002.

c) Capitulo de Livro

Ex: Zanella MT. Obesidade e fatores de risco cardiovascular. In: Mion Jr D,
NobreF(eds). Risco cardiovascular global: da teoria a pratica. 22 ed. Sdo Paulo:
Lemos Editorial; 2000. p. 109-25.

d) Tese. Dissertacéo

Ex: Brandao AA. Estudo longitudinal de fatores de risco cardiovascular em uma
populacédo de jovens [tese de doutorado]. Rio de Janeiro: Universidade Federal
do Rio de Janeiro; 2001.

1.1.1. Anais. Atas. Proceedings de Eventos Cientificos

a) Evento considerado no Todo

Ex: 1° Congresso da Sociedade Brasileira de Hipertensdo; 1992. Sdo Paulo.

Resumos. Sao Paulo: Sociedade Brasileira de Hipertensao; 1992.
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b) Trabalhos Apresentados em Eventos Cientificos

Ex: Magalhdes MEC, Pozzan R, Branddo AA, Cerqueira RCO, Roussoulieres
ALS, Szwarcwald C, et al. Early blood pressure level as a mark of familial
aggregation for metabolic cardiovascular risk factors. In: Annual Meeting of the
World Congress of Cardiology; 1998 Apr 26-30. Proceedings. Rio de Janeiro,
1998. J Am Coll Cardiol. 1998; 31(5Suppl C): 408C.

a) Consultas na Internet

Ex: Ministério da Saude [homepage na Internet]. Secretaria Executiva. Datasus
[citado 2000 maio 10]. Informacdes de Saude. Morbidade e informacdes

epidemiologicas. Disponivel em: http://www.datasus.gov.br

Ex: Sabroza PC. Globalizagéo e saude: impacto nos perfis epidemiologicos das
populacdes. In: 4° Congresso Brasileiro de Epidemiologia [online]; 1998 Ago
15; Rio de Janeiro. Anais eletrénicos. Rio de Janeiro: ABRASCO; 1998. [citado

1999 jan 17]. Disponivel em: url:http://www.abrasco.com.br/epirio98

i. Tabelas

Devem ser apresentadas quando necessarias para a efetiva
compreensao do trabalho, ndo contendo informacdes redundantes ja citadas no
texto e numeradas por ordem de aparecimento. Devem ser apresentadas em
pagina separada e configuradas em espac¢o-duplo. Devem ser enumeradas em
namero arabico e ter um titulo curto. Utilize a mesma fonte que a utilizada no

texto. Indicar os marcadores derodapé na seguinte ordem: *, t, %, §, //, #, **,

11, etc.

ii. Figuras

Para a submissédo, as figuras devem ter boa resolucdo para serem

avaliadas pelos revisores. As legendas das figuras devem ser formatadas em



45

espaco duplo, estar em péginas numeradas e separadas, ordenadas apés as
Referéncias. As abreviagbes usadas nas ilustracbes devem ser explicitadas
nas legendas.

iii.  Imagens (online)

Para os artigos aprovados que contenham exames (exemplo: ecocardiograma
e filmes de cinecoronariografia) devem ser enviados como imagens em
movimento no formato AVI ou MPEG para serem disponibilizados no site
(http://www.arquivosonline.com.br)
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3.1 RESUMO

O atraso dos pacientes com IAMCSST no acesso as terapias de
reperfusdo compromete os beneficios de tal medida, o que resulta em piores
desfechos e menor sobrevida. Tendo isto, este estudo objetiva comparar o
curso temporal e geogréafico de pacientes diagnosticados com IAMCSST
atendidos pelos servicos publico e privado em Sergipe, desde o inicio dos
sintomas até a chegada ao hospital com capacidade para realizar angioplastia.

Trata-se de um estudo transversal com abordagem quantitativa, que
utilizou dados do registro VICTIM (Via Crucis para Tratamento do Infarto do
Miocérdio), no periodo de dezembro de 2014 a abril de 2016. Participaram do
estudo 460 pacientes diagnosticados com IAMCSST, dos quais 378 eram do
servico publico e 82, do servigco privado. O tempo real gasto e as distancias
percorridas pelos pacientes do SUS — desde o inicio dos sintomas a chegada
ao hospital com angioplastia — foram superiores ao tempo e as distancias
equivalentes para os pacientes do servico privado.

Enquanto os pacientes do servico publico percorreram, em média, 61,39
km (£56,2), com tempo médio gasto de 27h (+38,8), os pacientes do servico
privado percorreram 28,64 km (£48,58), em tempo médio de 11h (+26,5) (p <
0,001).

Visto que maior parte dos pacientes do servico publico percorre, ao
menos, uma instituicdo antes da chegada ao hospital com angioplastia, ha
menor oportunidade ao tratamento considerado padréo para o IAMCSST, ao
contrario dos pacientes do servico privado, cuja maioria possui acesso direto a

instituicdo com angioplastia.
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Abstract

The delay of patients with STEMI in access to reperfusion therapies
compromise their benefits, and it results in poorer outcomes and lower survival.
Thus, this study aims to compare the temporal and geographical course of
patients diagnosed with STEMI attended by public and private services in
Sergipe, from the symptom onset to their arrival at the hospital with the ability to
perform angioplasty.

This is a cross-sectional study with a quantitative approach, which used
registry data VICTIM (Via Crucis for Myocardial Infarction Treatment), from
December 2014 to April 2016. The study included 460 patients diagnosed with
STEMI, of which 378 were from public and 82 from private service. The actual
time spent and distance traveled by public patients - from the symptom onset to
arrival at the hospital with angioplasty — were higher to equivalent time and
distances of patients in the private service.

While public service patients traveled around 61.39 km (+ 56.2), with
average time of 27h (x 38.8), patients in the private service traveled 28.64 km
(+x48.58), mean time of 11h (x 26.5) (p < 0.001).

Due to most of public service patients runs, at least, one institution before
arrival at the hospital with angioplasty, there is less opportunity to standard
treatment for STEMI, unlike the private service patients, most of which has

direct access to the institution with angioplasty.



50

3.2 INTRODUCAO

O uso precoce de terapias de reperfusdo contribui diretamente para uma
maior sobrevida dos pacientes diagnosticados com IAMCSST. A angioplastia
primaria, realizada dentro de 12 horas ap6és o inicio dos sintomas, € a principal
estratégia de reperfusdo no IAMCSST, e deve ser preferida sempre que
possivel.

Diversos séo os fatores que comprometem a qualidade de assisténcia
pré hospitalar ao paciente com IAMCSST e o retardo nesse atendimento pode
aumentar a lesdo e as consequéncias a curto e a longo prazo®. Alguns estudos
tém demonstrado que o atraso do sistema € fator associado a mortalidade, de
modo que, quanto maior for o atraso, maior seré a mortalidade**.

Em Sergipe, foi observado frequente atraso na chegada de pacientes
com IAMCSST ao hospital publico com capacidade de realizar angioplastia,
resultando em maior indice de complicacbes e maior mortalidade®, além da
existéncia de disparidades entre os servicos publico e privado para o
atendimento de pacientes com IAMCSST, sobretudo na taxa de realizacdo de
terapias de reperfusdo °'.

Sergipe € o menor estado da federacdo, no qual 80% da populacao é
SUS dependente®. O mesmo dispde de quatro hospitais com capacidade para
realizar angioplastia primaria, dos quais trés oferecem servico privado e apenas
um é destinado aos usuarios do SUS. Este contexto pode ser um fator
contribuinte para disparidades de atendimento entre esses servicos, inclusive
no que tange ao curso temporal e geografico para os pacientes diagnosticados
com IAMCSST no estado.

Diante disso, conhecer os tempos gastos e as distancias percorridas
pelos pacientes de ambos 0s servicos torna-se importante ferramenta para
municiar politicas publicas na implementacdo de linhas de cuidado para
pacientes com IAMCSST. Dessa forma, este trabalho tem como propdsito
comparar o curso temporal e geografico de pacientes diagnosticados com
IAMCSST, atendidos pelos servicos publico e privado em Sergipe, desde o
inicio dos sintomas até a chegada ao hospital com capacidade para realizar

angioplastia.
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3.3 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal, com abordagem quantitativa,
desenvolvido no periodo de dezembro de 2014 a abril de 2016, que utilizou
dados do Estudo VICTIM (Via Crucis para o Tratamento do Infarto do
Miocardio).

A coleta de dados foi realizada em quatro hospitais do estado de Sergipe
com capacidade para realizar angioplastia, todos situados na capital Aracaju.
Dentre esses, apenas um pertence ao servico publico, sendo referéncia no
tratamento cardiolégico para os pacientes do SUS, e ndo possui servico de
porta aberta, ou seja, 0s pacientes passam primeiro por outros hospitais para
terem o diagnostico firmado, e s6 assim sdo transferidos para o tratamento
especializado.

Foram coletados dados referentes a variaveis clinicas, demograficas e
de hospitalizacdo. As linhas temporal e geogréafica foram descritas pelos
pacientes e/ou seus acompanhantes através de entrevista, sendo, nesta
oportunidade, descritos o horario e o endereco do inicio dos sintomas, da
decisdo de chamar socorro, as unidades percorridas sem o0 servico de
hemodinamica e a chegada ao hospital com esse servico. Os tempos
estimados e as distancias percorridas foram calculadas utilizando-se o Google
Maps.

Foram incluidos no estudo pacientes maiores de 18 anos que tinham
historia clinica compativel com IAM, com confirmacdo do IAMCSST pelo
eletrocardiograma, em consonancia com os critérios definidores da V Diretriz
da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre tratamento do infarto agudo do
miocardio com supradesnivel do segmento ST!, e que assinaram o TCLE
(Termo de Consentimento Livre e Esclarecido).

Foram excluidos os pacientes que evoluiram a Obito antes de realizar a
entrevista, 0s pacientes que ndo caracterizaram a Via Crucis - ou seja, aqueles
que se encontravam internados por outras causas quando apresentaram
guadro de IAMCSST -, os pacientes que ndo assinaram o TCLE, os pacientes
cujo evento agudo de IAMCSST foi caracterizado como reinfarto (ocorre dentro
de 28 dias do infarto incidente) e os pacientes que apresentaram mudanca de

diagndstico - ou seja, deram entrada nos hospitais terciarios com diagnéstico
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inicial de IAMCSST, mas ap0s a realizacdo de exames, ficou constatado outro
acometimento.

A amostragem foi feita por conveniéncia desde que obedecidos os
critérios para insercao dos pacientes no estudo. Para avaliar a associacéo para
variaveis categoéricas, foi utilizado o teste de x2 de Pearson e, para avaliar
diferencas de médias, foi utilizado o teste T de Student. Foi utilizado como
referéncia nivel de significancia de 5%. O programa SPSS for Windows Versédo
17 foi utilizado para a andlise estatistica.

Esta pesquisa foi submetida ao comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Sergipe - UFS - e aprovado sob o nimero da CAAE:
23392313.4.0000.5546. Toda a populacdo estudada assinou o TCLE,
concordando em participar da pesquisa. Os casos onde nao foi possivel que o
paciente assinasse o termo, algum responsavel o fez. Os analfabetos poderiam
autorizar através da impressdo digital, seguida da assinatura de duas
testemunhas. O Estudo VICTIM possui financiamento do CNPg, mediante
chamada publica MCTI/CNPQ N° 14/2013 — Universal.

3.4 RESULTADOS

Foram analisados 460 pacientes, dos quais 378 pertenciam ao servi¢co
publico e 82, ao servico privado. A maioria dos pacientes € composta por
homens em ambos os servigcos (67,2% vs 75,6%), com idade média de idade
de 60,85 (+x12,18) anos no servico publico e de 61,13 (x13,18) anos no privado.
Quanto a etnia, a maioria (72,8%) era ndo branca e pertencia a classe social E
(53,5%) no servico publico, enquanto que a maioria (59,5%) era de etnia
branca e a classe social C (32,9%) no servi¢o privado. Quanto a escolaridade,
25,9% nunca estudaram e 55,8% estudaram até o ensino fundamental no
servico publico, ao passo que 32,9% possuiam ensino superior completo e
14,6%, pOs graduacédo, no servico privado. Além disso, em ambos 0s servicos,
a maioria dos pacientes era casada ou morava com companheiro (66,9% vs
73,2%) (Tabela 1).

Em relacéo aos fatores de risco, a hipertensao foi a mais prevalente em
ambos os servicos (63% vs 65,9%, p 0,705), porém nédo foi observado

diferenca nestas taxas entre os dois servicos avaliados, assim como o
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observado para diabetes (29,4% vs 30,5%, p 0,894). O tabagismo foi maior no
servigo publico (37%) em comparacgdo ao servi¢o privado (9,8%, p < 0,001), ao
contrario da dislipidemia, que teve maior prevaléncia no servico privado (57,5%
vs 35,6%, p < 0,001). A frequéncia de fatores de risco cardiovascular mais
prevalente em cada servigo foi: um fator de risco identificado em 33,7% dos
pacientes do servigo publico e dois fatores de risco identificados em 41,2% dos
pacientes do servigo privado (p 0,454).

No que tange aos escores de gravidade usados para o IAMCSST, foram
analisados o Killip e o Grace Score. Tanto no servico publico quanto no
privado, a maioria dos pacientes foi admitida com Killip I (82,9% vs 88,5%, p
0,004), ou seja, sem sinais de descompensacao cardiaca. A maior parte dos
pacientes com Killip IV era do servico privado (5,1% vs 0,8%). No que concerne
ao Grace Score, a taxa de pacientes com Grace de baixo risco foi de 54,8% no
servico publico e de 45,2% no servigo privado, enquanto que as taxas para
Grace de alto risco foram de 47,4% vs 52,6%, respectivamente (p 0,260).

O eletrocardiograma (ECG) evidenciou, na admissdo hospitalar, uma
predominancia de acometimento de parede anterior nos pacientes atendidos
tanto no hospital publico quanto nos privados (67,7% vs 61%, p 0,289). A
média de pressao arterial sistolica (mmHg) desses pacientes foi de 143 (x29)
mmHg para os pacientes do hospital publico e de 138 (xt30) mmHg para os dos
hospitais privados (p 0,217).

Durante o periodo de internacdo hospitalar, foram realizados exames
laboratoriais e ecocardiograma. Quando comparados 0s maiores valores da
fracio MB da creatinofosfoquinase (CK-MB) durante esse periodo,
observaram-se as seguintes médias: 271,06£403,4 vs 177,84+222 (p 0,051).
Além disso, os pacientes do servico publico apresentaram menor fracdo de
ejecao (%), estimada pelo ecocadiograma, quando comparados aos pacientes
do servico privado (44,9+11,8 vs 52,4+13,7, p < 0,001) (Tabela 2).

O principal meio de transporte utilizado para a busca por atendimento
médico pelos pacientes tanto do servico publico quanto do privado foi o
transporte proprio (67,8% vs 85%, p 0,007). O SAMU (Servico de Atendimento
Mével de Urgéncia) foi utilizado por 7,8% e 25% dos pacientes,

respectivamente.
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Antes da chegada ao hospital com capacidade de realizar angioplastia,
0s pacientes da rede publica, em sua maioria (74,6%), passaram por uma
unidade de saude sem angioplastia antes de chegarem ao hospital pablico com
esse servico disponivel, fato esse ja esperado, visto que esse hospital publico
nao possui atendimento de porta aberta. Por outro lado, a maioria dos
pacientes do servico privado (65,9%) teve acesso direito ao hospital com
servigo de angioplastia (p < 0,001).

Ao analisar as distancias percorridas pelos pacientes com IAMCSST, os
usuarios do SUS percorreram desde o inicio dos sintomas a decisao de chamar
socorro 1,26km (£8,38), enquanto que o0s do servico privado percorreram
2,10km (+10,25) (p 0,435). A distancia percorrida a partir do local da deciséo de
chamar socorro a primeira unidade de saude sem ICP foi de 10,05km (£19)
para os pacientes do servi¢co publico e de 2,66km (x13,47) para os do servico
privado. Da primeira unidade sem ICP ao hospital com ICP foram percorridos,
em meédia, 52,46km (£50,9) vs 23,88km (+46,01), com uma distancia total — do
inicio dos sintomas ao hospital com angioplastia — de 61,39km (+56,2) e de
28,64km (+48,58), respectivamente (p < 0,001).

Ao analisar o tempo gasto pelos pacientes com IAMCSST nos servicos
publico e privado, observa-se que o tempo real gasto entre o inicio dos
sintomas até a decisdo de chamar socorro foi de 3,68h (£9,8) vs 4h (£8,6) (p
0,779). Entre a decisdo de chamar socorro ao primeiro hospital sem ICP,
gastou-se 1lh (+1,7) para os pacientes do servi¢o publico e 0,2h (+0,6) para os
pacientes do privado (p < 0,001); do primeiro hospital sem ICP ao hospital com
ICP, o tempo médio foi de 22,3h (£37,6) vs 6,9h (¥22,5) (p <0,001). Por fim, o
tempo total — do inicio dos sintomas a chegada ao hospital com ICP — foi de
27h (£38,8) e de 11h (x26,5), respectivamente (p < 0,001) (Tabela 3).

3.5 DISCUSSAO

O grande achado desse estudo baseia-se nas disparidades existentes
entre 0s usuarios dos servicos publico e privado em relacdo ao tempo gasto e
as distancias percorridas do inicio dos sintomas até a chegada ao hospital com

angioplastia. Nota-se que os pacientes do SUS percorrem maiores distancias,
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gastam mais tempo e percorrem mais unidades de saude até chegarem ao
hospital com servigo de hemodinamica.

Ao analisar as distancias percorridas pelos pacientes com IAMCSST,
observaram-se maiores distancias para 0s pacientes usuarios do SUS
(61,39+56,2km), em relacdo aquelas percorridas pelos do servico privado
(28,64+48,58km) (p < 0,001). Poucos sao os estudos que descrevem as
distancias percorridas pelos pacientes com IAMCSST até a chegada ao
hospital com angioplastia. Sabe-se, contudo, que a distancia percorrida desde
o local de inicio dos sintomas até o hospital com angioplastia € relevante para a
sobrevida do paciente®. Além disso, outros estudos definiram que a distancia
entre o local de inicio dos sintomas ao centro de referéncia com angioplastia é
fator que influencia na realizacdo das estratégias de reperfusao nas SCAs, de
modo que, quanto maiores as distdncias, menos provavelmente essas
estratégias serdo utilizadas .

Por ser Sergipe o menor estado da federacdo, com distancias
intermunicipais relativamente curtas, o fato de os pacientes SUS percorrerem
maiores distancias relaciona-se a logistica de atendimento do servi¢co. O Unico
hospital publico com capacidade de realizar angioplastia no estado ndo possui
atendimento tipo porta aberta e, por isso, 0 paciente SUS precisar percorrer
outras unidades de saude antes da chegada ao hospital terciario, o que
contribui para o alargamento dos tempos e das distancias percorridas pelo
paciente do servico publico até a chegada ao hospital com servico de
angioplastia.

Ao analisar o numero de instituicbes percorridas pelos pacientes com
IAMCSST antes da chegada ao hospital com angioplastia, observa-se que a
maior parte (98,1%) dos pacientes usuarios do SUS percorre, a0 menos, uma
instituicdo antes da chegada ao hospital com servico de hemodinamica,
enquanto que os pacientes do servico privado, em sua maioria (65,9%),
possuem acesso direto ao hospital com capacidade de realizar angioplastia (p
< 0,001). Uma parcela minima de pacientes SUS dependentes (1,6%) teve
acesso direto ao hospital publico com angioplastia, provavelmente por
regulacéo direta do SAMU com os plantonistas desse hospital.

Estudo local, que analisou a mortalidade de pacientes com IAM em

hospital publico de Sergipe, j4 havia demonstrado substancial atraso no acesso
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dos pacientes a esse hospital especializado em Cardiologia. Isso residiu no
fato de que a maior parte dos pacientes SUS percorria uma ou mais instituicoes
antes da chegada ao hospital publico com capacidade de realizar angioplastia®,
conforme ratificado no atual estudo.

Outro estudo nacional, realizado em Salvador, revelou também que a
maior parte dos pacientes com IAM passou inicialmente por uma ou mais
unidades de salde antes da chegada ao hospital referéncia em Cardiologia*?.
Contudo, diferentemente de Sergipe, a cidade de Salvador possui mais de um
hospital publico com capacidade de realizar angioplastia, hospitais que
atendem em regime porta aberta; o que levou esses pacientes a percorrem
mais instituicbes foram: falta de associacdo dos seus sintomas a um possivel
diagnéstico de infarto ou erros médicos por ndo o diagnosticarem e, assim, ndo
transferirem os pacientes diretamente ao hospital com angioplastia.

Tal qual a distancia, o tempo transcorrido entre o inicio dos sintomas a
chegada ao hospital com angioplastia tem impacto na sobrevida do paciente
com IAMCSST*®. Os grandes estudos internacionais fracionam o atraso pré
hospitalar da seguinte forma: 1) atraso do paciente: tempo entre o inicio dos
sintomas a decisdo de chamar socorro; 2) atraso do sistema pré hospitalar:
tempo entre a decisdo de chamar socorro a chegada ao hospital com ICP; esse
ultimo ainda pode ser dividido em: a) atraso do transporte: entre a decisdo de
chamar socorro até a chegada do servico médico de transporte; b) atraso do
hospital local: seria o tempo gasto pelo paciente em unidade de saude sem
servico de angioplastia; c) atraso inter hospitalar: tempo decorrido entre a
unidade sem ICP e o hospital com ICP °.

Entretanto, no cenario nacional, por insuficiéncia dos recursos de saude,
muitos pacientes acabam passando por mais unidades de saude antes da
chegada ao hospital com ICP, alongando assim, o atraso do sistema pré
hospitalar. Estudos internacionais multicéntricos associam tanto o atraso do
paciente como o atraso do sistema como fatores independentes de mortalidade
para o paciente com IAM . Um estudo sul coreano relatou que o atraso do
sistema pré hospitalar € maior em pacientes que passam por outras unidades
de saude antes da chegada ao hospital com angioplastia e que isso se associa
a maiores taxas de mortalidade intra hospitalar’>. Outro estudo revelou que o

maior componente do atraso do sistema estava na transferéncia inter hospitalar
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e, embora esse atraso fosse de pequena magnitude em sua andlise, estava
associado a maiores taxas de mortalidade intra hospitalar'®.,

Ao avaliar os diferentes tempos transcorridos pelos pacientes com
IAMCSST, o presente estudo demonstrou que o atraso dos pacientes do SUS
foi de 3,68+9,8h, enquanto que o atraso dos pacientes do privado foi de 4+8,6h

(p 0,779). Estudo internacional’

relatou um tempo meédio entre inicio dos
sintomas até a chamada de socorro de 1,9h — inferior a ambos 0s servigos -,
enquanto que um estudo nacional demonstrou media de 4,2h, mais proxima a
realidade local, porém apresentou maior tempo gasto quando comparado aos
resultados do presente estudo™®.

Alguns estudos nacionais e internacionais tém demonstrado que os
fatores mais relacionados ao atraso do paciente séo: idade avancada, sexo
feminino, raca nao branca, diabetes e tabagismo atual. Alguns destes
evidenciam, ainda, os motivos que levaram 0s pacientes a nao procurar
assisténcia médica frente ao inicio dos sintomas e, dentre eles, estdo: 1)
interpretacdo equivocada dos sintomas como de etiologia cardiaca; 2)
dificuldade em reconhecer a gravidade do quadro clinico; 3) tentativa inicial de
automedicacao, enfatizando, por fim, que a rapida procura do paciente pelo
atendimento médico frente aos sintomas de IAMCSST traz beneficios para o
mesmol4,19,20'

Quando analisamos o tempo entre a decisdo de chamar socorro e a
chegada ao hospital sem ICP, observa-se diferenca estatisticamente
significante (p < 0,001) entre os servicos publico e privado (1+1,7h vs
0,2+0,6h), assim como para o tempo entre o primeiro hospital sem ICP ao
hospital com ICP (22,3£37,6h vs 6,9+22,5). A soma desses tempos
corresponde ao chamado atraso do sistema pré hospitalar. Varios estudos ja
abordam esse tempo e descrevem tempo médio de 49 minutos entre a
chamada por socorro a chegada ao hospital com ICP, porém com regulacéo
médica direta a um hospital com tal capacidade®’. Outro estudo descreveu uma
média de tempo de 54 minutos para a transferéncia inter hospitalar — bem
menor que os tempos de transferéncia descritos nesse registro - sendo este
tempo englobado no atraso do sistema pré hospitalar’®. Um estudo nacional,
realizado em Minas Gerais?!, descreveu, em fracdes, os tempos gastos desde

pY

a decisdo de chamar socorro a chegada ao hospital com servico de
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angioplastia: mediana de 80 min (1Q: 24-177) entre a decisdo de chamar
socorro a chegada ao local de atendimento sem servigo de angioplastia; 45 min
(IQ: 18-84) da primeira unidade sem servico de angioplastia ao hospital com
esse servico; 177 min (1Q: 50-312) da decisdo de chamar socorro ao hospital
terciério.

O tempo total gasto pelos pacientes com IAMCSST entre o inicio dos
sintomas a chegada ao hospital com servico de hemodinamica, nesse registro,
foi de 27+38,8h para os pacientes do servico publico, em comparacdo a
11+26,5h para aqueles do servico privado (p < 0,001). Estudo internacional
multicéntrico revelou que a mediana do intervalo de tempo total - entre o inicio
dos sintomas a chegada ao hospital com ICP - foi de 2h50min na Inglaterra, de
3h50min nos Estados Unidos, de 4h40min na Coreia do Sul e de 4h50min no
Jap&o?. Outro estudo, que utilizou dados do CRUSADE, apontou um tempo
total médio, do inicio dos sintomas & chegada ao hospital terciario, de 2,6h™.
Tais estudos demonstram tempos bastante inferiores aos apresentados no
atual registro.

Estudo nacional®*

, por sua vez, descreveu o tempo total - do inicio dos
sintomas a chegada ao hospital com capacidade de realizar angioplastia - com
mediana de 683 min (IQ: 391-1963), mais proximo a realidade local. Estudo
local, realizado em Sergipe somente com pacientes SUS dependentes, ja havia
descrito mediana de tempo entre o inicio dos sintomas a chegada ao hospital
terciario de 8h (IQ: 5-14), tempo bem inferior ao encontrado nesse registro para
os pacientes do servico publico®.

O presente estudo também analisou, através do Google Maps, o tempo
gue seria idealmente gasto para as distancias percorridas pelos pacientes com
IAMCSST no estado de Sergipe: 66,74+49,15 minutos para os pacientes do
servico publico e 36,16+44,98 minutos para os do privado (p < 0,001). Diante
disso, percebeu-se que o tempo real gasto por esses pacientes era muito
superior aos tempos estimados para tais distancias. 1sso evidencia uma lacuna
na assisténcia a saude para os pacientes com IAMCSST no estado. O cenario
€ complexo e envolve tanto a lentiddo na responsividade do sistema, quanto
barreiras logisticas para manejo desses pacientes até a chegada ao hospital

com capacidade de realizar angioplastia.
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Na procura por atendimento médico, a maior parte dos pacientes com
IAMCSST de ambos os servigos utilizou transporte proprio como meio de
locomocgéo, enquanto uma pequena parcela acionou o Servigo de Atendimento
Mével de Urgéncia (SAMU) como meio de transporte, o que ja havia sido
descrito em outros estudos'*!®'°%3 Em contrapartida, outro estudo nacional
demonstrou que cerca de 2/3 dos pacientes com IAM utilizaram ambulancias e
0 restante, meios préprios de transporte®*.

O conhecimento do tipo de transporte utilizado ganha relevancia pelo
fato de existirem estudos que demonstram que a utilizagdo de um meio de
transporte em detrimento de outro relaciona-se ao atraso na chegada a
unidade de saude. Em um estudo nacional, os pacientes que acionaram
ambulancias para deslocamento a unidade de saude tiveram maior média de
tempo do inicio da dor & chegada ao servico®™, ao contrério de outros estudos
internacionais, que descrevem menor média de tempo para chegada ao servico
quando o paciente se utiliza de ambulancias #2°.

Embora o acionamento do SAMU seja o ideal, por dispor de recursos
humanos e materiais para o primeiro atendimento®’, a sua menor utilizacéo
pode estar relacionada a alguns fatores: 1) falta de disponibilidade de
ambulancias na hora da ocorréncia; 2) falta de informacdo ou valorizacéo
desse recurso; 3) experiéncias negativas da atuacdo desse servico no
municipio. Com relacdo a esse Uultimo fator, estudo nacional prévio ja
demonstrou problemas no tempo-resposta desse servico®.

Por fim, a principal limitacdo desse estudo refere-se a impossibilidade de
obtencdo de dados precisos no que concerne aos tempos gastos pelos
pacientes. Esses tempos sdo obtidos através da entrevista com 0s pacientes
ou com seus familiares sendo, por vezes, impreciso, ndo sendo possivel

determinar a hora exata de cada evento.

3.6 CONCLUSAO

Os dados apresentados nesse estudo demonstram que ha frequente
atraso dos pacientes com IAMCSST na chegada aos hospitais com servico de
angioplastia, sobretudo para os usuarios do SUS. Além disso, as distancias

percorridas por esses pacientes sdo longas, maiores para 0s pacientes do
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servico publico. Tal fato reflete a precariedade da qualidade assistencial
fornecida pelo sistema de saude brasileiro, principalmente aos pacientes que
utilizam a rede publica em Sergipe.

Diante disso, é urgente a necessidade de elaboracao de estratégias para
melhorias no acesso ao hospital com angioplastia, a fim de garantir o
aperfeicoamento no manejo e condutas dispensadas aos pacientes com

IAMCSST no estado, garantindo, a estes, oportunidade de tratamento.

3.7 PERSPECTIVAS

Esse estudo, ao descrever os atrasos e as longas distancias percorridas
pelos pacientes, sobretudo para os do servigo publico, serve como um alerta
aos gestores sobre a qualidade assistencial a saude, ao evidenciar as lacunas
existentes no atendimento ao paciente com IAMCSST em Sergipe. Tal alerta
pode servir de gatilho para o desenvolvimento de politicas de educacao para
esclarecimento continuo sobre possiveis manifestacbes de infarto, que visem
diminuir o atraso do paciente na procura por assisténcia médica, e de politicas
de saude, que visem otimizar o0 acesso ao hospital com angioplastia, reduzindo
0 comprometimento do musculo cardiaco e, assim, garantindo uma maior

sobrevida.
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TABELA 1: Caracteristicas demograficas dos pacientes com IAMCSST
atendidos pelos servi¢os publico e privado.

DEMOGRAFIA

Idade, anos
(MédiaxDP)

Género, n (%)
Masculino
Feminino
Classe social, n
(%)

A

B

C

D

E

Etnia, n (%)
Branco
Né&o-branco
Escolaridade, n
(%)

Nunca estudou
Fundamental
Médio

Superior
Pds-graduacédo
Estado civil, n
(%)
Casado/Mora com
companheiro

PUBLICO
(378)

60,85+12,18

254 (67,2)
124 (32,8)

1(0,3)

11 (3,2)
35 (10,2)
112 (32,7)
183 (53,5)

97 (27,2)
259 (72,8)

98 (25,9)

211 (55,8)

52 (13,8)
13 (3,4)
4(1,1)

253 (66,9)

DADOS
VALIDOS

378

378

342

356

378

378

PRIVADO
(82)

61,13+13,18

62 (75,6)
20 (24,4)

8 (10,5)
23 (30,3)
25 (32,9)
15 (19,7)
5 (6,6)

47 (59,5)
32 (40,5)

5 (6,1)
18 (22)
20 (24,4)
27 (32,9)
12 (14,6)

60 (73,2)

DADOS
VALIDOS

82

82

76

79

82

82

P valor

0,849

0,150

<0,001

<0,001

<0,001

0,298
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TABELA 2: Caracteristicas clinicas dos pacientes com |AMCSST
atendidos pelos servi¢os publico e privado.

CARACTERISTICAS PUBLICO DADOS PRIVADO DADOS P valor

CLINICAS (378) VALIDOS (82) VALIDOS

Risco cardiovascular, n

(%)

Tabagismo 140 (37) 378 8(9,8) 82 <0,001
Hipertensao 238 (63) 378 54 (65,9) 82 0,705
Diabetes 111 (29,4) 378 25 (30,5) 82 0,894
Dislipidemia 134 (35,6) 376 46 (57,5) 80 <0,001

NUmero de fatores de
risco, n (%o)

>3 82 (21,8) 376 12 (15) 80 0,454
2 121 (32,2) 33 (41,2)

1 127 (33,7) 24 (30)

0 46 (12,3) 11 (13,8)

Pressdo Arterial
Sistélica (mmHg)

MédiatDP 143+29 378 138+30 80 0,217
<90 3(0,8) 2(2,5) 0,381
90 -139 168 (44,4) 35 (43,8)
> 140 207 (54,8) 43 (53,8)
Killip, n (%)
I 310 (82,9) 374 69 (88,5) 78 0,004
I 57 (15,2) 4 (5,1)
i 4(1,1) 1(1,3)
v 3(0,8) 4 (5,1)
GRACE Score, n (%)
< 140 (baixo risco) 194 (54,8) 354 37 (47,4) 78 0,260
> 140 (alto risco) 160 (45,2) 41 (52,6)
Exames laboratoriais
Creatinina (MédiaxDP) 0,97+0,64 360 0,99+0,45 81 0,812
CK-MB elevada 271,06+403,4 336 177,84+222 77 0,051
(MédiatDP)
Fracgéo de Ejecéo,
MédiatDP

44,9+11,8 232 52,4+13,7 78 <0,001
Eletrocardiograma, n
(%)
Anterior 254 (67,7) 375 47 (61) 77 0,289

Né&o anterior 121 (32,3) 30 (39)
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TABELA 3: Curso temporal e geografico dos pacientes com IAMCSST
atendidos pelos servi¢os publico e privado.

ACESSO AO

HOSPITAL COM PUBLICO V[;:?_[I)ggs PRIVADO V[,Z:?_EI)SSS P valor
ANGIOPLASTIA

Meio de transporte, n

(%)

SAMU 29 (7,8) 373 2 (2,5) 80 0,007
Transporte proprio 253 (67,8) 68 (85)

Outros 91 (24,4) 10 (12,5)

N° de instituigdes antes

do Hospital PCI, n (%)

0 6 (1,6) 375 54 (65,9) 82 <0,001
1 281 (74,6) 27 (32,9)

2 76 (20,3) 1(1,2)

3 ou mais 12 (3,2) 0(0)

Linha geografica, km

(MédiatDP)

Inicio dos sintomas a 1,26+8,38 367 2,10+10,25 81 0,435
deciséo de chamar

s0corro

Deciséo de chamar 10,05+19 351 2,66+13,47 81 <0,001
SOCOrro ao primeiro

hospital sem ICP

Primeiro hospital sem 52,46+50,9 376 23,88+46,01 81 <0,001
ICP ao hospital com ICP

Distancia total 61,39+56,2 351 28,64+48,58 81 <0,001
Tempo real, h

(MédiaxDP)

Inicio dos sintomas a 3,68+9,8 377 4+8,6 82 0,779
decisdo de chamar

SOCOrro

Decisao de chamar 1+1,7 376 0,2+0,6 82 <0,001
SOCOrro ao primeiro

hospital sem ICP

Primeiro hospital sem 22,3+37,6 374 6,9+22,5 81 <0,001
ICP ao hospital com ICP

Tempo total 27+38,8 373 11+26,5 81 <0,001
Tempo estimado, min

(MédiaxDP)

Inicio dos sintomas a 1,7148,47 367 2,84+11,11 81 0,390

decisdo de chamar
SOCOorro



Decisdo de chamar 14,07+17,48
Socorro ao primeiro
hospital sem ICP

Primeiro hospital sem 52,83+44,99
ICP ao hospital com ICP

Tempo total 66,74+49,15

351

376

351

4,11+14,23

29,21+41,80

36,16+44,98

81

81

81
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<0,001

<0,001

<0,001



