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REVISAO DA LITERATURA

1. Epidemiologia
Por muito tempo, as doencas cardiovasculares (DCV) lideraram o ranking mundial

como as maiores causadoras de morbidade e mortalidade. Atualmente, a DCV é a segunda
causa de morte mais comum em todo 0 mundo, responsavel por mais de 17 milhGes de
Obitos no ano de 2013 (BOWRY et al., 2015).

Entre 1990 e 2013, houve um aumento de 7% no nimero de mortes por DCV no
mundo em todas as faixas etérias. Deste numero, a doenca isquémica do coracdo e o
acidente vascular cerebral (AVC) s&o os principais contribuintes. Este aumento
representa o efeito combinado do crescimento e do envelhecimento da populacéo,
associados a alteracdes epidemioldgicas na doenca cardiovascular (BOWRY et al, 2015;
ROTH et al., 2015).

Dados recentes ( GBD, 2013) revelam que a variagéo percentual entre 1990 e 2013
no numero total de mortes por todas as causas cardiovasculares apresentou mudancas
significativas por regido do mundo. Dentro de termos absolutos, o Sul da Asia teve o
maior aumento estimado de mortes por DCV, relatando mais de 1,7 milhdes de mortes a
mais em 2013 do que em 1990. Esta mudanca representa um aumento de 97,4%. No Leste
asiatico foram relatados mais de 1,2 milhdes de mortes adicionais em 2013, representando
um aumento de 47,2% a partir de 1990. As Unicas regibes com uma diminuicdo
significativa nas mortes cardiovasculares foram a Europa Central e Ocidental, que
tiveram uma queda estimada de 5,2% e 12,8%, respectivamente. O Sul da América
Latina, a Australia e os paises de alta renda da América do Norte ndo tiveram alteracédo
detectavel no numero de mortes neste periodo, devido ao crescimento e envelhecimento
da populagéo, equilibrados pelos declinios nas taxas de morte especifica por idade (WHO,
2011; GBD, 2013).

No que se refere a distribuicdo socioecondmica e geografica das DCV, o maior
impacto destas doengas é atribuido a paises de baixa e média renda, os quais englobam
80% das mortes. A World Health Organization (WHQO) sugere que estdo ocorrendo trés
vezes mais mortes por DCV em paises perifericos do que em paises de alta renda,
afetando homens e mulheres igualmente (BOVET; PACCAUD, 2012; WHO, 2011).

Além disso, estima-se que 0s gastos econémicos gerados por DCV possam reduzir
o0 PIB (Produto Interno Bruto) em até 7% nos paises de baixa e média renda. Infere-se,

assim, um crescente fardo social e econdémico para os sistemas de saude destes paises,
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muitos dos quais ndo tém uma infraestrutura de saude adequada para sustentar esses
gastos (WHO, 2011).

Ja nos paises desenvolvidos, a mortalidade por DCV foi reduzida, consequente a
melhora da prevencéo primaria, assim como reflexo do avanco no diagndstico, tratamento
e prevencdo secundaria (WHO, 2011).

No Brasil, a DCV ainda se configura como a principal causa de morte desde o
final dos anos 60. Entretanto, nos ultimos anos, a mortalidade por DCV também vem
diminuindo progressivamente. Em 2011, 384.615 mortes foram atribuidas a DCV,
correspondendo a 31% de todas as mortes. A Doenca Arterial Coronariana (DAC) foi a
principal causa de morte por DCV, correspondendo a 31%, seguida por AVC e doenga
cardiaca hipertensiva, responsaveis por 30% e 14% das mortes por DCV, respectivamente
(RIBEIRO et al., 2016).

A reducdo da mortalidade por DCV no Brasil difere de acordo com género, etnia
e nivel socioecondmico: é mais elevada em homens, negros e em economicamente
desfavorecidos (RIBEIRO et al., 2016).

No que se refere a morbidade por DCV, esta condicédo foi responsavel por 8,3%
das internac@es hospitalares no Servico Unico de Satide (SUS) em 2012. De 2008 a 2012,
as taxas de hospitalizacdo por insuficiéncia cardiaca e hipertensdo tém diminuido. Em
contrapartida, aquelas para angioplastia e infarto do miocéardio aumentaram (RIBEIRO et
al., 2016).

Segundo o DATASUS, no ano de 2011, a mortalidade especifica para doencas do
aparelho circulatério no Brasil foi de 174,2 (ébitos por 100.000 habitantes), e 144,8 em
Sergipe. Ademais, a taxa de mortalidade especifica para doencas isquémicas do coracao
foi de 53,8 no Brasil, e 35,8 neste estado (DATASUS, 2011).

Estudos recentes revelam uma incidéncia de admissdo hospitalar por Infarto
Agudo do Miocérdio com Supradesnivelamento do Segmento ST (IAMCSST) na Europa
em torno de 66 por 100000 habitantes anualmente, com uma taxa de mortalidade
hospitalar em torno de 6-12% (STEG et al., 2012).

No Brasil, estima-se que ocorram 300 a 400 mil infartos por ano. Em 2009, o
infarto agudo do miocardio (IAM) foi a segunda principal causa de morte, com incidéncia
de 48 mortes por 100 mil habitantes, o que representou 96.386 mortes (PEREIRA et al.,
2007; NICOLAU et al., 2012; ANDRADE et al., 2013).

De acordo com o Departamento de Informatica do Sistema Unico de Salde
(DATASUS), em 2010, a mortalidade estima por IAM foi de 7%, configurando-se como
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a segunda causa de morte mais frequente no pais. No sistema publico de saude a
mortalidade hospitalar dos pacientes internados por IAM se mantém persistentemente
elevada: em média, 16,2%, em 2000, 16,1%, em 2005, e 15,3%, em 2010, para as
internacOes registradas em todo pais. A elevada mortalidade no sistema publico de saude
brasileiro é atribuida as dificuldades no acesso do paciente com IAM ao tratamento em
terapia intensiva, aos métodos de reperfusdo e as medidas terapéuticas estabelecidas para
0 IAM (DATASUS, 2011; MARCOLINO et al., 2013).

Além de sua elevada mortalidade, o IAM apresenta grande morbidade: a dor
torécica foi causa de aproximadamente 100 mil atendimentos em unidades basicas e mais
de 200 mil internagdes em 2010 no Brasil (PIEGAS et al., 2013).

J& estd bem estabelecido na literatura que se pode evitar grande parte da
morbidade e mortalidade por DCV. Entretanto, para que isso seja possivel, faz-se
necessario aumentar a consciéncia do impacto das DCV, principalmente em paises
subdesenvolvidos, bem como focar em estratégias nacionais e internacionais para reduzir
os fatores de risco e abordar as disparidades de cuidados e de acesso ao servigo de salde
(WHO, 2011; BOWRY et al., 2015).

2. Definicédo

De acordo com a Terceira Defini¢cdo Universal de Infarto do Miocéardio, o IAM é
definido como a morte de células miocardicas, devido a isquemia prolongada. Pode ser
reconhecido através de manifestacdes clinicas ou eletrocardiograficas, de marcadores
bioquimicos de necrose miocardica elevados, por exames de imagem ou
anatomopatoldgico. Além disso, pode ser a primeira manifestacdo da DAC ou pode
ocorrer em pacientes com doenca previamente estabelecida (THYGESEN et al., 2012).

As formas de apresentacdo da Sindrome Coronariana Aguda (SCA) compartilham
a mesma fisiopatologia. A ruptura da placa e consequente trombose séo as responsaveis
pela conversdo da doenca arterial coronariana da forma estavel para a instavel. A
intensidade dos sintomas esta relacianada ao calibre do vaso e a placa rota, ao grau de
trombose e a presenga de circulagdo colateral. No IAM, a obstrugdo coronariana costuma
ser total, diferentemente da angina intdvel e do infarto do miocardio sem
supradesnivelamento do segmento ST, nos quais a obstrucao é parcial (THYGESEN et
al., 2012).
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A isquemia do miocardio resulta de um desequilibrio entre suprimento de oxigénio
e demanda, e é a etapa inicial no desenvolvimento do infarto do miocardio, o qual pode
ser reconhecido, clinicamente, a partir da historia clinica do paciente e do ECG
(THYGESEN et al., 2012).

O infarto agudo do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST
(IAMCSST) é definido por sintomas caracteristicos de isquemia miocardica em
associacdo com a elevacdo persistente do segmento ST e subsequente liberacdo de
marcadores de necrose miocardica. A oclusao parcial ou completa de artérias coronarias
devido a ruptura ou eroséo de placas ateroscleréticas € a causa mais comum de 1AM
representando cerca de 70% dos eventos. Além disso, espasmo coronério, embolia e
disseccdo de artéria corondria sdo causas de infarto na auséncia de aterosclerose oclusiva,
estando presentes em 5-10% dos doentes com IAMCSST (WHITE; CHEW, 2008;
O’GARA etal., 2013).

3. Aterogénese
No processo de aterogénese, ou formacdo da placa de ateroma, a inflamacao
participa de modo local e sisttmico. Este processo inicia-se a partir do momento no qual
o endotélio arterial entra em contato com determinados produtos bacterianos, colesterol,
horménios vasoconstritores presentes na hipertensdo, produtos de glicoxidacéo
associados com hiperglicemia, ou citocinas pré-inflamatorias derivadas do excesso de
tecido adiposo, prostaglandinas, leucotrienos e histamina. Essas células (endoteliais)
aumentam a expressdo de moléculas de adesdo que promovem a aderéncia de leucdcitos
do sangue para a superficie interna da parede arterial (LIBBY; THEROUX, 2005).
Progressivamente, ap0s a ativacdo leucocitaria, moléculas endoteliais, tais como
as de adesdo intercelular (ICAM-1 e ICAM- 2) e a de adesao da célula vascular (VCAM-
1), comecam a participar do processo de ativacdo inflamatdria. Estas particulas permitem
adesdo estavel dos leucécitos e sua subsequente passagem pela camada de células
endoteliais. Além disso, em casos de estresse oxidativo, a modificacdo de lipoproteinas
na parede vascular pode gerar citocinas que induzem a expressdo de moléculas de adesao,
incluindo a VCAM-11 (KINLAY et al., 2001; CASELLA FILHO et al., 2003).
Por meio de adeséo as células endoteliais e penetracdo na camada intima por
diapedese entre as junces intercelulares, os leucocitos mononucleares, apds adentrarem

na placa de ateroma em formacdo, iniciam a captacdo de lipides modificados,
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principalmente o LDL-oxidado pelas espécies reativas de oxigénio (EROS), produzido
pelo estresse oxidativo, e se transformam em células espumosas (EHARA et al., 2001).

O acimulo de macrdfagos dentro da camada intima corresponde a um estagio
inicial, predisponente a progressdo do ateroma e a evolucdo para uma placa mais fibrosa,
com deposito de célcio e, eventualmente, mais complicada, que pode ocasionar
consequéncias clinicas. As estrias gordurosas resultantes do acumulo de células
espumosas e presentes nos estagios iniciais da doenga podem ser reversiveis e até mesmo
ndo causarem repercussdes clinicas (FARMER; TORRE-AMIONE, 2002).

Um grande fator de risco para a inflamacao no processo aterosclerotico é oxidacéo
de lipoproteinas, como o LDL-C. Uma das principais alteracGes causadas pela presenca
de LDL-oxidado é a producdo de interleucina- 1 (IL-1), que estimula a migracao e
proliferacdo das células musculares lisas da camada média arterial. Ao migrarem para a
intima, as células musculares lisas passam a produzir citocinas e fatores de crescimento,
assim como matriz extracelular, a qual formard parte da capa fibrosa da placa
aterosclerdtica madura, com acimulo de colageno e proteoglicanos (EHARA et al., 2001;
STAMPFER et al., 2004).

A ruptura da capa fibrotica da placa gera um processo trombético agudo, sendo
0 causador, na maioria dos casos, de Sindrome Coronariana Aguda (SCA). Outros
mecanismos também incluem erosdo superficial, hemorragia no interior da placa, ou
erosdo de um nodulo calcificado (LIBBY; THEROUX, 2005).

A trombose € gerada a por ruptura de placas, através de varios mecanismos. O
contato do colageno do interior da placa com o extracelular dispara a ativacdo plaquetaria,
assim como fatores teciduais produzidos por macréfagos e células musculares lisas
ativam a cascata de coagulacdo. Ademais, a placa rota, por si S0, representa um estimulo
pré-trombético, que se retroalimenta, produzindo mais trombose e coagulacdo. O trombo
arterial branco é entdo, gerado, a partir da rede de fibrina, a qual resulta da converséo de
fibrinogénio em fibrina e da ativagdo do fator de Von Willebrand (LIBBY; THEROUX,
2005).

4. Fatores de risco
Com o aumento da mortalidade por DAC observado apos a Il Guerra mundial,

iniciou-se o0 maior estudo epidemiolégico sobre DCV, o Framingham Heart Study (FHS).

A coorte original de 5.209 participantes com idades entre 30 e 62 anos iniciou em 1948,
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e 0s dados obtidos foram publicados nas duas primeiras décadas do estudo. Os principais
fatores de risco identificados foram: hipertensdo arterial sistémica, hipercolesterolemia,
tabagismo, obesidade, diabetes mellitus e sedentarismo. Posteriormente, foram
descobertos outros fatores como hipertrigliceridemia, reducdo dos niveis de HDL-
colesterol (HDL-c), idade, sexo e fatores psicossociais. Além disso, dados desse estudo
revelaram maior prevaléncia de DAC no sexo masculino, na raga branca e, nas mulheres,
um aumento de incidéncia apds a menopausa (ALVES; MARQUES, 2009; WONG,
2014).

No estudo INTERHEART, em que participaram 15.000 pacientes de diferentes
paises, 90% dos IAM foram atribuidos a fatores de risco modificaveis, como tabagismo,
dislipidemia, hipertenséo, obesidade abdominal e diabetes (YUSUF et al., 2004).

Grandes pesquisas vém sendo realizadas, nos ultimos anos, com énfase na
prevencdo primaria e secundaria das DCV. Para isso, estas pesquisas buscam identificar
e conhecer cada vez mais os fatores de risco para o desenvolvimento destas doengas. E,
com o objetivo de estimar o risco de DAC de uma forma pratica e objetiva, sdo criados
muitos escores de risco (SHAH et al., 2013).

Os fatores de risco tradicionais para DAC: hipertensdo, hipercolesterolemia,
diabetes, tabagismo e obesidade associam-se também a maior mortalidade por essas
doencas, 0 que ja esta consolidado na literatura. Além disso, ja é bem descrita a associacdo
entre a mortalidade por DAC e caracteristicas individuais, das quais se destacam:
caracteristicas socioeconémicas (idade, sexo e nivel socioecondémico), comportamentos
relacionados a saude ( atividade fisica e dieta) e fatores psicossociais (stress, emocdes
negativas, apoio social, ambiente de trabalho) (MARI-DELL’OLMO et al., 2013).

De modo semelhante, evidéncias também apontam que o baixo nivel
socioeconomico, falta de apoio social, estresse no trabalho e na vida familiar, depressao
e ansiedade contribuem tanto para o risco de desenvolver DCV, quanto para piora da
evolucdo clinica e prognostico destas doencas. Esses fatores atuam como barreiras a
adesdo ao tratamento e esforcos para melhorar o estilo de vida, bem como para a
promoc¢do da salde e bem-estar nestes pacientes devem ser realizados (PERK et al.,
2012).

4.1. Hipertensao arterial sistémica (HAS)
A presséo arterial elevada foi o principal fator de risco para a carga global total de

doencas em 2010. Estudos observacionais envolvendo mais de um milh&o de individuos
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mostraram que a mortalidade por DAC e AVC cresce progressivamente a partir de
pressOes sistolicas maiores que 115 mmHg e diastdlicas maiores que 75 mmHg (LIM et
al., 2012; PERK et al., 2012).

A prevaléncia de HAS nos pacientes portadores de DAC cronica situa-se entre 40%
e 50%. Essa prevaléncia € subestimada nos pacientes que tiveram 1AM, se verificada na
fase aguda, devido ao uso de medicamentos para tratamento da isquemia, além do
repouso, da dieta controlada e dos graus de disfuncéo ventricular. A hipertensao arterial
contribui para remodelacdo ventricular, insuficiéncia cardiaca (IC) e aceleracdo da
aterosclerose. Diante do exposto, € evidente que deve ser realizado o adequado controle
dos niveis presséricos (PERK et al, 2012; PIEGAS et al, 2015).

4.2. Diabetes mellitus tipo 2

A DCV ¢ a principal causa de morbidade e mortalidade em pessoas com diabetes
mellitus. Referéncias indicam que aproximadamente um quarto dos pacientes com
IAMCSST tem DM. Além disso, estes pacientes apresentam maior morbimortalidade a
curto e longo prazo, assim como em procedimentos de revascularizacdo, e desenvolvem
doenca coronaria mais difusa e com menor formacdo de colaterais. Desse modo, as
repercussoes da isquemia sdo mais intensas com maior predisposic¢ao ao desenvolvimento
de cardiopatia isquémica (PERK et al, 2012; PIEGAS et al, 2015).

Pesquisas recentes mostram pouca evidéncia de que especificamente visando o
controle da glicemia, pode-se reduzir a frequéncia de doencas cardiovasculares e seus
desfechos, embora os dados existentes indiqguem uma relagdo entre aumento dos niveis
de glicemia e eventos cardiovasculares. Uma meta-analise realizada nos Gltimos anos,
que incluiu dados dos seguintes estudos: UKPDS, PROactive, ACCORD, ADVANCE e
VADT, sobre o controle intensivo da glicemia revelou uma reducdo significativa na
incidéncia de infarto agudo do miocérdio ndo-fatal e de eventos coronarianos, mas

nenhum efeito sobre mortalidade cardiovascular ou total. (PERK et al., 2012).

4.3. Tabagismo

O tabagismo esta associado ao aumento do risco de uma série de doengas, dentre
elas: IAM, AVC e aneurisma de aorta abdominal. Enquanto o risco relativo de infarto do
miocardio em fumantes > 60 anos de idade é duplicado, o risco relativo em fumantes <

50 anos é cinco vezes maior do que em ndo fumantes (PERK et al., 2012).
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Ja esté consolidado na literatura que o habito de fumar aumenta o desenvolvimento
de aterosclerose, bem como a ocorréncia de fendmenos tromboticos sobrepostos.
Todavia, 0s mecanismos exatos pelos quais o tabagismo aumenta o risco de doenca
aterosclerotica ndo sdo completamente conhecidos. Através de estudos observacionais,
tem sido elucidados efeitos do cigarro na funcdo endotelial, processos oxidativos, funcdo
plaquetaria, fibrindlise, inflamacéo e alteracdo nos lipideos. Os radicais livres presentes
na fumacga do cigarro causam oxidacdo das LDL, as quais desencadeiam 0 processo
inflamatorio na camada intima das artérias, resultando em aumento da aterosclerose
(RIGOTTI et al., 2008).

Os efeitos do tabagismo podem ser parcialmente ou totalmente reversiveis apos
cessacdo do habito. Desse modo, torna-se de fundamental importancia alertar os pacientes
a respeito das consequéncias do cigarro, e estimular que 0os mesmo abandonem o
tabagismo, salientando a provavel reversibilidade dos danos causados ao organismo.
Além disso, parar de fumar depois de um infarto do miocéardio é potencialmente a mais
eficaz das medidas preventivas: uma revisdo sistemética e uma meta-analise de 20 estudos
de coorte sobre cessacdo do tabagismo apds infarto do miocardio mostrou um beneficio
na mortalidade de 0,64 [95 % (IC) 0,58-0,71] em comparacdo com individuos que
continuaram fumantes. O risco é reduzido rapidamente apds a interrupc¢éo do habito, com
reducdes significativas de morbidade notificadas dentro dos primeiros seis meses
(RIGOTTI et al., 2008).

4.4. Dislipidemia

A importdncia da dislipidemia, especialmente a hipercolesterolemia, no
desenvolvimento de DCV ja estd evidente, consolidada por estudos genéticos,
patoldgicos, observacionais e de intervencao. O colesterol HDL ndo causa aterosclerose;
pelo contrério, ele tem propriedades antiaterogénicas. Em contraste, o LDL é aterogénico.
Alguns estudos revelam que aumentos modestos nos Triglicerideos (TG) aumentam o
risco de eventos coronarianos e a progressdo da DAC, como também a formacdo de novas
lesBes. Pacientes com IAM prévio, associado a altos niveis de colesterol total, aumento
de LDL-C e baixos niveis de HDL-C, apresentam maior risco de reinfarto, de morte por
DAC e morte por todas as causas (PERK et al., 2012).

Nas primeiras 24 horas ap0s o inicio dos sintomas, a dosagem do perfil lipidico

pode fornecer valores muito préximos daqueles presentes antes do IAM. ApOs esse
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periodo, sdo observadas reducdes da LDL-C e de HDL-C, que retornam gradativamente
aos seus valores iniciais nos proximos 30 dias. Em contrapartida, os TG podem aumentar
ou reduzir como decorréncia de uma série de moduladores como atividade neuro-
humoral, producéo de cortisol, inducao de resisténcia a insulina e uso de heparina. Desse
modo, a reducdo dos TG pode decorrer do aumento da atividade simpaética e pode estar
associada a um pior progndstico (PIEGAS et al., 2015).

J& estdo bem estabelecidos na literatura os beneficios do tratamento com estatinas
em prevencdo primaria ou secundaria para IAM. Numa metanalise com 170 mil pacientes
e 26 estudos clinicos, para cada diminui¢cdo em 40 mg/dL de LDL-c com o emprego de
estatinas, houve reducdo da mortalidade por todas as causas em 10% (BAIGENT et al.,
2010).

4.5. Influéncia dos fatores de risco cardiovasculares na saude dos brasileiros

Num estudo recente sobre o panorama das DCV no Brasil, dados referentes ao
comportamento da populacdo em relagdo ao controle de fatores de risco mostraram que
0 consumo de tabaco foi reduzido acentuadamente entre os anos de 1989 e 2013: de
43,3% a 19,2% em homens e de 27,0% para 11,2% em mulheres (LEVY et al., 2012;
SZLO et al., 2012; IBGE, 2015; RIBEIRO et al., 2016).

Entretanto, entre 1975 e 2013, houve aumento expressivo na prevaléncia da
obesidade, mais pronunciada nos homens, em areas rurais, e em individuos com baixa
renda. Associado ao crescimento da obesidade no Brasil houve aumento de 24% na
prevaléncia de diabetes mellitus auto-referida entre os brasileiros, no periodo de 2006 a
2013 (MONTEIRO et al., 2007; IBGE, 2014).

Diversas pesquisas domiciliares de base populacional tém sido realizadas para
estimar a prevaléncia de hipertensdo nas Gltimas trés décadas no Brasil. Uma revisao
sistematica de 40 estudos realizada recentemente, incluindo mais de 120.000 individuos
estimou que a prevaléncia de hipertensao no pais seja 28,7%, sem significativa diferenca
entre 0s sexos ou regides e com tendéncia a queda neste periodo (PICON et al., 2012).

A Sociedade Brasileira de Cardiologia realizou, em 2002, um estudo sobre a
dislipidemia no pais, através de uma amostra de 81.262 voluntarios, com idade superior
a 18 anos (idade média de 44,7 anos) e recrutados em 13 cidades brasileiras. A media
(desvio padrdo) de colesterol foi 199 (35) mg / dL; 40% da populacdo estudada tinha
colesterol total maior que 200 mg / dL e 14%, maior que 240 mg / dL. Os valores de

colesterol total aumentaram com a idade e foram semelhantes em ambos 0s sexos. Ao
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contrario de hipertensdo, tabagismo e diabetes mellitus, que sdo mais prevalentes em
grupos socioeconomicamente menos favorecidas, os niveis de colesterol foram maiores
na populagdo com maior renda (MARTINEZ et al., 2003).

Dados recentes mostram que houve melhoria na pratica de atividade fisica pelos
brasileiros de 2006 a 2012, particularmente nos adultos jovens e naqueles com maior
nivel educacional. No entanto, em 2013, uma alta propor¢do de adultos (39,8% dos
homens e 51,5% das mulheres) ainda ndo atingiu o nivel de atividade recomendado:
atividade fisica leve ou moderada por pelo menos 150 minutos por semana ou atividade
intensa pelo menos 75 minutos por semana (MIELKE et al., 2014).

Desse modo, varios estudos epidemioldgicos tém demonstrado a contribuicdo de
fatores relacionados ao estilo de vida no desenvolvimento de aterosclerose e IAM, cuja
identificacdo conduziu a diretrizes nacionais e internacionais destinadas a prover
melhorias na terapia farmacoldgica em pacientes com alto risco de desenvolver um
evento. A Americam Heart Association (AHA) assumiu uma abordagem global na
prevencdo primaria com a sua publicacdo de orientacBes abordando a melhor forma de
avaliar, gerenciar e acompanhar pessoas em risco para o desenvolvimento de doenca
cardiovascular (SHAH et al., 2013).

Como ja descrito anteriormente, a DAC € uma desordem crénica, que se desenvolve
insidiosamente ao longo da vida e geralmente progride para um estagio avancado, até que
0s sintomas aparecam. Desse modo, no manejo de pacients com DAC, o primeiro
diagnostico na vida sinaliza a falha de prevencdo primaria e a necessidade de dar inicio
secundario a prevencdo de eventos cardiovasculares recorrentes ou relacionados (PERK
etal., 2012; GEORGE et al., 2015).

A OMS preconiza que mais de trés quartos de toda mortalidade cardiovascular
possa ser prevenida com mudancas adequadas no estilo de vida. Mudancas nos fatores de
risco proporcionam uma reducéo de 50% de mortalidade por DAC, assim como promove
uma melhora de 40% no tratamento. Ademais, 0s esfor¢cos para a prevengdo devem ser
adotados desde 0 nascimento até a idade avancada (OMS, 2011).

Ja amplamente difundida na nossa sociedade, as recomendacdes para uma vida
saudavel e consequentemente, para a reducdo da incidéncia de aterosclerose na populagédo
sdo: ndo fumar, praticar atividade fisica adequadamente (pelo menos 30 minutos, cinco
vezes por semana), ter uma alimentagéo saudavel, ndo ser obeso, manter a pressao arterial
menor que 140/90 mmHg e niveis lipidémicos menores que 190 mg/dL, manter niveis

controlados de glicemia e evitar estresse emocional excessivo (PERK et al., 2012).
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5. Idade de apresentacdo do primeiro episodio de IAM

Com a utilizacdo de tratamentos farmacologicos e ndo farmacoldgicos, a
mortalidade e a morbidade de pacientes com IAM reduziu-se bastante nas ultimas décadas
. Ademais, estudos recentes relatam um declinio na mortalidade precoce pés-1AM.
Apesar das melhorias da qualidade de cuidados terem sido descritas para todos 0s grupos
etarios, ainda existem diferencas dependentes da idade na incidéncia e no prognostico
destes pacientes (MACCHIA et al., 2011; ALABAS et al., 2013).

Além disso, os dados de estudos internacionais revelam que pacientes idosos
admitidos com SCA em hospitais sdo menos propensos a receber cuidados baseados em
evidéncias e que eles tém taxas de mortalidade mais elevadas do que pacientes jovens.
Esta observacédo é particularmente preocupante, uma vez que o aumento do nimero de
pacientes idosos com IAM tende a constituir um grupo mais vulneravel, por conta da
idade mais avancada e de comorbidades (MACCHIA et al., 2011; GALE et al., 2012).

Tendo em vista estes dados, infere-se que melhorias no cuidado hospitalar
especificas para os idosos podem repercurtir em uma reducao da mortalidade, assim como
torna-se necessaria a implementacdo de programas de qualidade de cuidados que

reforcem o uso de terapias baseadas em evidéncias entre este grupo (GALE et al., 2012).

6. Diagnostico do IAMCSST

6.1. Manifestacoes clinicas

Sintomas isquémicos possiveis incluem dor precordial ou torédcica, com irradiacdo
para membros superiores, desconforto mandibular ou epigastrico (com esfor¢os ou em
repouso) ou um equivalente isquémico, como dispnéia ou fadiga. O desconforto
associado com IAM ¢ difuso, pode ser acompanhado por diaforese, nausea ou sincope e
geralmente dura 20 minutos (THYGESEN et al., 2012).

Como estes sintomas nédo sdo especificos para o miocardio em isquemia, podem ser
diagnosticados e atribuidos a distarbios gastrointestinais, neurolégicos, pulmonares ou
musculo-esqueléticos. Sintomas atipicos podem também estar presentes como

manifestacdo do infarto, tais como palpitacdes, parada cardiaca. Além disso, o IAM pode
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apresentar-se de forma assintomatica, principalmente em pacientes do género feminino,
idosos, diabéticos ou em poés-operatorio e criticamente doentes (THYGESEN et al.,
2012).

6.2 Exame fisico

A ausculta cardiaca pode revelar taquicardia, o que configura pior progndstico,
sopros valvares podem estar presentes em virtude de disfuncéo valvar isquémica e terceira
bulha, esta, associada com insuficiéncia ventricular aguda. Hipotensdo pode ser um
sintoma de choque cardiogénico inicial, assim como a ausculta de estertores pulmonares
em pacientes dispneicos é um sinal de faléncia ventricular em pacientes de alto risco
(BRAUNWALD et al., 2001).

6.3Eletrocardiograma

O eletrocardiograma é o exame mais importante no diagnostico do IAM. Além de
ser decisivo para o diagnostico, auxilia na estratificacdo progndstica. Segundo a
Sociedade Brasileira de Cardiologia (2015), o supradesnivelamento do seguimento ST é
considerado quando o ponto J se eleva >Imm (0.1mV) em ao menos duas derivagdes
contiguas, com excec¢do de V2-V3 > 2mm (0.2mV) em homens ou >1.5mm (0,14mV) em
mulheres. No entanto, o supradesnivelamento de ST apresenta sensibilidade de apenas 45
a 60% para diagndstico de IAM, e cerca de 50% dos pacientes apresentam-se com ECG
normal ou ndo diagndéstico. Deve, portanto, ser feito seriadamente nas primeiras 24 horas
e diariamente ap0s o primeiro dia. O bloqueio de ramo esquerdo (BRE) agudo na vigéncia
de dor precordial também permite o diagnostico de IAM. Porém, se 0 BRE € antigo, torna-
se dificil o diagndstico eletrocardiografico, mas possivel se houver supra de ST maior do
que 1mm concordante com o QRS, ou maior do que 5mm discordante do QRS. A
presenca de flutuacdes do segmento ST é um fator prognostico de eventos adversos, como
Obito, infarto do miocéardio ndo fatal e necessidade de revascularizagdo urgente (PIEGAS
etal., 2015).

6.4. Ecocardiograma
O ecocardiograma € um exame de facil execucdo e de baixo custo, que auxilia no
diagnostico ao detectar disfungdo segmentar do ventriculo. Além disso, na evolucdo do

IAM, quantifica a funcdo cardiaca, evidencia envolvimento do ventriculo direito e
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diagnostica complicacGes mecanicas valvares e miocardicas, além de possiveis trombos
nos atrios e ventriculos (PIEGAS et al., 2015).

6.5 Marcadores de necrose

Em pacientes que se apresentam com quadro sugestivo de SCA, nos quais o
diagnéstico de infarto do miocardio ndo esta estabelecido, os marcadores bioquimicos
(troponina, creatinoquinase) sdo Uteis para confirmar o diagnostico de infarto. Além
disso, os mesmos fornecem importantes informacGes prognosticas, na medida em que
existe uma direta associacao entre a elevacdo dos marcadores sericos e 0 risco de eventos

cardiacos em curto e medio prazos (HAMM et al., 2011).

7. Tratamento do paciente com IAMCSST

S&o nas primeiras horas de manifestagéo dos sinais e sintomas que ocorre a maior
parte das mortes por 1AM, sendo, portanto, na maioria das vezes, desassistida pelos
profissionais de saude, fora do ambiente hospitalar (VAN DE WERF et al., 2008).

Além disso, no IAMCSST, o tempo desde o inicio dos sintomas, 0s quais
correspondem ao fechamento da artéria coronaria, até a instituicdo do tratamento é
diretamente proporcional a ocorréncia de eventos de importancia clinica e que repercutem
no prognadstico (VAN DE WERF et al., 2008).

De acordo com a V Diretriz Brasileira sobre Tratamento do IAMCSST, pode-se
dividir a assiténcia médica oferecida ao paciente com IAMCSST em duas fases:
atendimento pré-hospitalar e intra-hospitalar. O periodo pré-hospitalar compreende dois
momentos: (1) do inicio dos sintomas (geralmente dor tordcica aguda) até a decisao de
procurar atendimento; (2) da decisdo de procurar atendimento até a chegada ao hospital
(PIEGAS et al., 2015).

A meta principal do atendimento pré-hospitalar constitui-se em reduzir o tempo
entre o inicio do evento isquémico, e consequentemente, a necrose muscular até o
tratamento efetivo, o qual se baseia em restabelecer a perfusdo miocardica. Ademais,
considerando que a Fibrilagdo ventricular é o principal mecanismo de morte pos IAM nas
primeiras horas, e que so € revertida atraves do uso do desfibrilador, o atendimento preé-
hospitalar tem o potencial de reduzir grande parte da mortalidade. Na fase pré-hospitalar

pode-se, além disso, fazer uso de terapia fibrinolitica, que, quando administradas nas
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primeiras trés horas apos inicio dos sintomas, também diminui a mortalidade (PIEGAS
etal., 2015).

Ja em ambiente hospitalar, deve ser proporcionar ao doente oxigenoterapia eficaz e
analgesia, assim como se deve fazer uso de drogas especificas e prover terapias de
reperfusdo miocardica. As principais drogas utilizadas sdo: antiplaquetarios (acido
acetilsalicilico -AAS-, clopidogrel), heparina, nitratos, betablogueadores, bloqueadores
do sistema renina-angiotensina-aldosterona e estatinas. E importante destacar que 0 AAS
deve ser administrado em todos os pacientes com IAMCSST, salvo contraindicaces, e
tem seu beneficio comprovado, reduzindo mortalidade (PIEGAS et al., 2015).

As terapias de reperfuséo incluem: fiblinoliticos, Intervencdo Coronaria Percutanea
(ICP) e cirurgia de revascularizagéo.

Os fibrinoliticos séo indicados para pacientes com sintomas sugestivos de SCA,
associada a presenca, no ECG, de supradesnivelamento persistente do segmento ST em
pelo menos duas derivagdes contiguas ou de um novo ou presumivelmente novo bloqueio
de ramo esquerdo, desde que ndo existam contraindicagcdes (VAN DE WERF et al.,
2008).

A ICP no contexto do IAMCSST pode ser dividida em primaria (sem uso prévio de
fibrinoliticos), facilitada (relacionada a utilizacdo de farmacologia prévia), de salvamento
ou resgate (apos insucesso de fibrindlise quimica), e aquela praticada de maneira eletiva
apos a fibrindlise (VAN DE WERF et al., 2008).

A ICP priméria, ou angioplastia priméria é a utilizacdo do cateter baldo, com ou
sem implante do stent coronario, sem o uso prévio de fibrinolitico, com o objetivo de
restabelecer o fluxo coronario anterégrado de maneira mecénica. E a opgéo preferencial
para a obtencdo da reperfusdo coronaria e deve ser iniciada até 90 minutos apos a
confirmacdo do diagndstico do IAM. Também é indicada para os pacientes com
evidéncias de uma contraindicacdo para fibrindlise ou na vigéncia de choque
cardiogénico (HUYNH et al., 2009).

O tratamento do IAMCSST tem apresentado melhores resultados desde o advento
da ICP priméria, hoje que promoveu reducdo significativa das taxas de mortalidade,
reinfarto e acidente vascular cerebral em comparagéo ao tratamento com fibrinoliticos.2-
8 Varios fatores estdo relacionados a estes beneficios, como maior taxa de reperfusao
mecanica (em torno de 90%) quando comparada a da reperfusdo farmacologica com

fibrinoliticos (cerca de 50%), além da possibilidade de simultaneamente tratar a estenose
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subjacente, e menor taxa de complicacdes hemorragicas associadas ( VAN DE WERF et
al., 2008)

Sdo indicacbes de revascularizagdo cirargica de urgéncia: revascularizacdo
primaria na vigéncia de episodio de infarto; revascularizacdo apos ICP sem sucesso;
revascularizacdo por angina recorrente; e revascularizagdo associada a correcdo das

complicagdes mecéanicas do infarto (PIEGAS et al., 2015).

8. Complicacbes pés-1AM

Com a implementacdo da terapia de intervencdo coronaria percutanea a
morbimortalidade relacionada ao IAMCSST foi reduzida. Entretanto, os pacientes ainda
apresentam um risco elevado de complicacbes como arritmias, re-IAM, sangramentos,
angina po6s-1AM, insuficiéncia cardiaca, choque cardiogénico e morte (KUNT et al.,
2011; PIEGAS et al, 2015).

Condicoes clinicas prévias do paciente, como a presenca de comorbidades, a
exemplo do diabetes e infarto prévio, assim como fatores relacionados ao sistema de
salde, desde o atraso no atendimento pré-hospitalar até o atraso na terapia de reperfusdo
constituem preditores de evolucdo desfavoravel (TERKELSEN et al., 2011; ANTONI et
al., 2012)

Infartos grandes, transmurais e anteriores, queda da fracdo de ejecdo, auséncia ou
ineficacia de reperfusdo, reoclusdao coronaria precoce e presenca de hipertensdo arterial
também contribuem para mau prognostico, visto que estdo atrelados ao processo de
remodelacdo cardiaca (ZORNOFF et al., 2009).

8.1 Insuficiéncia cardiaca

A insuficiéncia cardiaca (IC) é uma complicacdo frequente e grave em pacientes
apos 1AM, com incidéncia que varia de 5 a 15% no pos-infarto. Sua génese associa-se,
em 70% dos casos, a DAC . No Brasil, a DAC e a HAS sdo os principais causadores
desta sindrome clinica grave, responsavel por grande parte das internaces hospitalares
no SUS por DCV (BOCCHl et al., 2012; ANDRADE et al., 2013).

A necrose miocardica gerada pelo 1AM, principalmente nos casos de ocluséo
arterial total e sem reperfusdo proporciona o desenvolvimento de tecido fibrotico e,

consequentemente déficit contratil, que pode ser transitorio, ou permanente, resultando
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na falha de bombeamento de sangue adequado para o suprimento das necessidades
metabolicas, o que caracteriza a IC. Esta condicdo est4d associada a maior
morbimortalidade, tanto na fase aguda quanto em longo prazo (PIEGAS et al., 2015).

Os pacientes com IC apresentam sinais clinicos de hipoperfusdo periférica como
elevacdo da frequéncia cardiaca, hipotensdo arterial, sudorese fria, dispneia, oliguria,
sinais de congestdo pulmonar, sendo estes detectaveis através da ausculta de estertores,
além de sopros em foco mitral, secundérios a disfun¢do de musculo papilar ou sopros em
bordo esternal esquerdo, que podem ser decorrentes de comunicacao interventricular
(PIEGAS et al., 2015).

Um dado importante na admisséo hospitalar, que permite avaliar a condicéo clinica
e 0 progndstico do paciente é a classificacdo de Killip. Ela separa as faixas de risco para
mortalidade de forma objetiva através do exame clinico, sem a necessidade de uso de
exames complementares. Assim, Killip | indica uma condicdo clinica sem sinais de
insuficiéncia cardiaca, com risco de Obito baixo, de 2-3%. J& um estagio Killip 1V
remonta a um paciente grave, em choque cardiogénico, com um risco de 6bito de 45-70%
(PIEGAS et al., 2015).

O desenvolvimento de IC ap6s IAM é uma indicacdo de angiografia com a intengéo
de prosseguir com a revascularizagdo, se nao realizada anteriormente. O miocardio pode
estar isquémico, atordoado, hibernante ou irremediavelmente ferido, fazendo-se
necessaria a avaliacdo, dependendo do momento de revascularizacdo. Também pode
coexistir regurgitacdo mitral isquémica (funcional) devido a remodelacdo do VE
(O’GARA etal., 2013).

Muito se tem estudado nos ultimos anos a respeito da terapia farmacoldgica para
pacientes com IC. Antigamente, o tratamento baseava-se no uso de digitalicos e
diuréticos. Entretanto, com os avangos da medicina, principalmente no conhecimento dos
mecanismos fisiopatoldgicos que desencadeiam esta condicdo, como a ativacdo do
sistema renina-angiotensina-aldosterona e atividade adrenérgica, hoje ja se sabe que
farmacos como beta-bloqueadores, inibidores da enzima conversora de angiotensina,
antagonistas da aldosterona, hidralazina e nitrato sdo drogas que devem ser usadas nestes
pacientes, pois, além de reduzirem os sintomas, retardam a progressdo da doenga e,

principalmente, reduzem a mortalidade (BOCCHlI et al., 2012).

8.2. Angina pés-1AM
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Um importante preditor de mau progndstico é a presenca de isquemia miocardica
apos o 1AM, que se manifesta como angina ou reinfarto, e estd associada ao alto risco de
desenvolver eventos cardiovasculares subsequentes, como morte, reinfarto ou isquemia
grave recorrente. Um episddio anginoso pode ocorrer em cerca de 20 a 30% dos casos de
pacientes com IAM que estdo hospitalizados. Além disso, também ocorre em 58% dos
individuos que fizeram uso de terapias de reperfusdo. Isto representa um risco
consideravel de reoculsdo, de modo que dos 30% das reoclusdes potenciais, 15% sao
tromboticas , com consequente taxa de reinfarto de 5% na fase intra-hospitalar (EAGLE
etal., 2002; ANTMAN et al., 2008).

Diante disso, deve-se fazer uma investigacdo cautelosa em pacientes com sinais de
isquemia miocérdica pds IAM. O desconforto isquémico pode ou ndo estar associado a
outros sinais e sintomas, como nova elevacdo dos marcadores de injdria miocardica (CK-
MB e troponina de alta sensibilidade), depressdo ou elevacdo do segmento ST ou
pseudonormalizacdo de ondas T invertida. O diagndstico diferencial com pericardite pos-
infarto é de grande valia, pelas diferentes orientacdes terapéuticas e conotacfes
prognosticas (EAGLE et al., 2002; ANTMAN et al., 2008).

8.3. Hemorragia

No tratamento do IAM, é de fundamental importancia a terapia anticoagulante,
principalmente no IAMCSST. Os anticoagulantes e antiagregantes plaguetarios, assim
como os fibrinoliticos utilizados contribuem para a reperfusdo das artérias coronarias,
previnem a reoclusdo, além de reduzirem as taxas de reinfarto, de revascularizagdo de
urgéncia e de morte. Entretanto, em que pesem os beneficios evidentes desses farmacos,
0s riscos devem ser considerados, especialmente o risco de sangramento (MANOUKIAN
etal., 2007).

O sangramento que complica o curso de SCA, incluindo IAMCSST, esta
independentemente associado com IAM recorrente, acidente vascular cerebral, morte e
aumento no tempo de permanéncia hospitalar. O risco de morte aumenta em fungéo da
gravidade da hemorragia, independente do sucesso ou falha de terapia de reperfuséo.
Numa analise conjunta de 4 ensaios, a taxa de risco ajustado de morte no prazo de 30 dias
variou de 1.6 com sangramento leve a 10,6 com sangramento grave. Além disso, a
presenca de comorbidades, interrupcdo da terapia antiplaquetaria ou anticoagulante e

transfusdo de sangue contribuem para resultados adversos (O’GARA et al., 2013).
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Desse modo, percebe-se que a ocorréncia de complicagbes hemorragicas a curto e
longo prazo esta associada a um mau prognostico, com aumento da mortalidade,
observando-se um efeito direto e proporcional entre sangramento e efeitos adversos.
Ademais, estudos evidenciam que o sangramento maior se constitui como preditor da
mortalidade aos 30 dias, da isquemia tardia de trombose de stents (MANOUKIAN et al.,
2007).

8.4. Choque cardiogénico

O choque cardiogénico é um estado de hipoperfusdo tecidual generalizado,
associado a um dano ventricular extenso, caracterizado por PAS usualmente < 90 mmHg,
assim como pressdes de enchimento elevadas. E uma condigdo grave, que pode ser
decorrente também de infarto de ventriculo direito, complicaces mecanicas como
insuficiéncia mitral, comunicacdo interventricular e tamponamento cardiaco, além de
tromboembolismo pulmonar ou sepse (VAN DE WERF et al., 2008; WINDECKER et
al., 2014).

Na maioria das vezes, em pacientes com IAMCSST, o choque cardiogénico surge
nas primeiras 24 horas apo0s inicio dos sintomas. Porém, nos pacientes com IC, em 85%
das vezes, o choque cardiogénico surge durante a hospitalizacdo. Tanto a ICP quanto a
cirurgia de revascularizacdo do miocérdio sdo tratamento de escolha para os pacientes
com esta complicacdo, independentemente de o tempo de atraso. Choque ou IC grave é
talvez o Unico cenario clinico no qual a revascularizacdo aguda de estenoses significativas
nas artérias ndo culpadas ser justificada. Estudos revelaram que as taxas de mortalidade
em 6 el2 meses foram significativamente menores nos pacientes alocados para
revascularizacdo de emergéncia do que em doentes que receberam estabilizacdo médica
imediata (HOCHMAN et al., 2001, O’GARA et al., 2013).

O choque cardiogénico ocorre como complicacdo em 7% a 10% dos casos de IAM.
E a principal causa de morte nesses pacientes, e associa-se a taxas de mortalidade
elevadas, de 70% a 80%. Estes dados foram obtidos a partir do estudo Should We
Emergently Revascularize Occluded Coronaries for Cardiogenic Shock (SHOCK), no
qual 302 pacientes com IAM e choque cardiogénico foram randomizados para
revascularizacao (percutanea ou cirdrgica) de emergéncia ou estabilizacdo clinica inicial.
Apesar de ndo haver diferenca na mortalidade intra-hospitalar, observou-se significativa
reducdo da mortalidade em 6 e 12 meses no grupo de revascularizagdo de emergéncia
(HOCHMAN et al., 1999; HOCHMAN et al., 2001).
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Através de medidas de revascularizacdo precoce, percutanea ou cirdrgica,
associadas ao tratamento medicamentoso otimizado, a mortalidade é de 20 a 40%, de
modo que, apenas com o tratamento clinico, essas taxas se elevam para 60 a 70%. Além
disso, a IC e o choque cardiogénico estdo associados a maior mortalidade, ndo s6 na fase

aguda, mas também apos a alta hospitalar. (PIEGAS et al., 2015).

8.5. Parada cardiorrespiratdria

Como ja discutido anteriormente, o IAM manifesta-se de varias maneiras: desde
assintomatico até morte subita. Ressalta-se que 50% dos Obitos por IAM ocorrem de
forma precoce, antes mesmo de individuo chegar ao hospital e receber tratamento
definitivo. Ademais, um quarto de mortes adicionais ocorre nas 48 horas seguintes
(PIEGAS et al., 2015).

Na maior parte desses 0bitos, o ritmo que se apresenta é o de fibrilacdo ventricular
ou taquicardia ventricular. Diante disso, infere-se que uma ressuscitagao cardiopulmonar
(RCP) de alta qualidade, realizada por um circunstante, pode dobrar ou triplicar as taxas
de sobrevivéncia. Entretanto, o que ocorre na realidade, infelizmente, é que um terco das
vitimas de parada cardiorrespiratoria é submetida a reanimacao, e menos ainda recebem
manobra de ressuscitacdo eficaz (O’GARA et al., 2013).

Desse modo, esfor¢os para a capacitacdo da populacdo em geral para abordagem de
uma PCR devem ser realizados, encarados como uma medida de saude publica, capaz de
salvar vidas.

Estudos sobre a ressuscitacdo cardiopulmonar em ambiente hospitalar revelam a
efetividade das manobras de ressuscitagdo, com significativo nimero de pacientes
recebendo alta hospitalar, de modo que, neste local, torna-se mais facil e rapida a

aplicacdo dos socorros basico e especializado (PIEGAS et al., 2015).

8.6. Mortalidade pés-1AM

Historicamente, o IAM, condicéo clinica de elevada prevaléncia mundial, sempre
esteve relacionado a elevada morbidade e mortalidade. Estudos epidemioldgicos revelam
taxas de mortalidade geral ao redor de 30%, sendo que metade dos Gbitos ocorrem nas
primeiras duas horas do evento e 14% morrem antes de receber atendimento médico.
Entretanto, os pacientes admitidos precocemente nos servigos de emergéncia foram o0s
que mais se beneficiaram dos avancos terapéuticos das ultimas décadas. A mortalidade

intra-hospitalar, que girava em torno de 30% antes de 1960, diminuiu para 16% através
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da implementacdo das unidades coronarianas. Posteriormente, com o desenvolvimento
dos fibrinoliticos e da angioplastia primaria, as taxas declinaram até cerca de 6%-8% nos
primeiros 30 dias apo6s o infarto (VAN DE WERF et al., 2008).

Entretanto, apesar do tratamento agressivo do IAMCSST com Intervencao
Coronariana Percutanea (ICP) primaria, as taxas de mortalidade hospitalar ap6s IAM no
mundo ainda s&o expressivas, em torno de 10%, se o paciente receber tratamento
adequado precocemente. Estudos anteriores relataram taxas de eventos cumulativos de
5% em 90 dias a 6 % em 1 ano e 14% em 3 anos para todas as causas de mortalidade.
Além disso, devido a melhoria da sobrevida de doentes com IAMCSST e o
envelhecimento da populacdo, o nimero de pacientes com insuficiéncia cardiaca
isquémica nos paises ocidentais estd em crescimento, associado tambeém ao crescimento
socioeconomico destes paises (YUSUF et al., 2004; ANTONI et al., 2012).

O tamanho do infarto e fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo sdo determinantes
poderosos da sobrevivéncia a longo prazo em pacientes com IAMCSST . A fracdo de
ejecdo ventricular esquerda foi 0 mais importante preditor de longo prazo mortalidade
apos a ICP primaria. Além disso, idade, infarto anterior, classe Killip, tamanho de area
infartada, tempo de tratamento, sucesso do procedimento, e a presenca de multiplos vasos
acometidos séo preditores independentes de mortalidade por qualquer causa (ANTONI
etal., 2012).

9. Disparidades no atendimento ao paciente com 1AM

O IAM é uma condicdo clinica, cujo atraso no acesso ao tratamento tem
significancia e consequéncias no prognostico dos pacientes. Diante disso, é evidente o
beneficio do tratamento precoce. Em pacientes com IAMCSST, as terapias de
recanalizacdo arterial, seja angioplastia ou fibrindlise, em tempo oportuno, reduzem a
mortalidade dos pacientes, com impacto expressivo também na morbidade
(SMOLDEREN et al., 2010; TERKELSEN et al., 2011).

Como ja descrito anteriormente, a mortalidade mundial estimada p6s IAM é de
10%, desde que o0 paciente receba o tratamento adequado precocemente. Atraso no
intervalo de tempo entre inicio de sintomas e chamada pelo socorro, bem como demora

no acesso as terapias de reperfusdo e precariedade na qualidade assistencial sdo fatores
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que interferem no prognostico, o que torna a mortalidade ainda maior (YUSUF et al.,
2004; FERREIRA et al., 2009).

Disparidades socioeconémicas e de género no uso de terapias de reperfusdo para
pacientes com 1AM estdo presentes na maioria dos paises, desde aqueles com servico de
salde baseado na iniciativa privada, quanto nos sistemas universalistas. Atribui-se a essas
desigualdades a falta de oportunidade de acesso a tratamentos eficazes (GNAVI et al.,
2014).

Um estudo realizado em Feira de Santana (Bahia), no ano de 2009, comparou a
mortalidade por IAM de pacientes atendidos nos servicos publico e privado, sendo
observado uma grande discrepancia entre os dois servigos: na rede particular, a
mortalidade hospitalar foi de 4,8%, entretanto, no SUS, foi de 19,5% (FERREIRA et al.,
2009).

Estudos realizados por Prado (2010), Ferreira et al (2013) e Oliveira (2016)
mostraram que também existem disparidades no tratamento ao paciente com IAMCSST
entre o0s servicos publico e privado de saude em Sergipe.

Considerando que o tempo 6timo entre o inicio dos sintomas e a realizacdo de
terapia de reperfuséo deve ser < 12 horas. No estudo de Oliveira (2016), observou-se que
45,5% dos pacientes atendidos pelo servigo publico e 80,5% dos pacientes atendidos pelo
servico privado conseguiram chegar em tempo 6timo nos hospitais com capacidade de
realizar angioplastia primaria. Apesar do acesso em tempo recomendado por alguns
pacientes da amostra a taxa de realizacdo de angioplastia primaria, nos servicos publico
e privados foi respectivamente de 39,5% vs 69% (p < 0,001).

Sistemas universais de salde tém sido implementados em muitos paises
industrializados, incluindo o Brasil, e estes sistemas tém resultado na melhoria do acesso
a cuidados meédicos e reducdo da mortalidade. Contudo, disparidades entre diferentes
niveis socioecondmicos nos cuidados médicos permanecem (WANG et al., 2014;
RIBEIRO et al., 2016).

Além disso, cabe destacar que é essencial a implementagéo de reformas que visem
melhorias nos niveis educacionais e redistribuicdo de renda , porém estas medidas sdo
insuficientes para reduzir as disparidades de salde, as quais vem aumentando de forma
global. Estas disparidades crescentes refletem, em parte, as consequéncias da difusao
diferencial de novas tecnologias na sociedade. Diante disso, deve se ter em mente que um

grande problema nos paises de baixa e média renda € a falta de apoio financeiro para
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aqueles que precisam de cuidados de satude, mesmo em regimes universalistas de saude
(FRANKS; FISCELLA, 2008; MILLS, 2014).

Ressalta-se ainda que as disparidades socioeconémicas em salde tém persistido ou
agravado, apesar das melhorias no controle de fatores de risco para DCV na populacao
nos ultimos anos e das reducdes na mortalidade por DAC. Faz-se, entdo, necessario a
realizacdo de estudos que busquem evidéncias para orientar politicas publicas, por
exemplo, para identificar grupos de pacientes que podem se beneficiar de estratégias de
prevencdo, ou para informar o grau de agressividade no controle de fatores de risco
cardiovasculares, a fim de que a gestao do servigo de saude e alocacdo de recursos sejam
adequadas (PUJADES-RODRIGUEZ et al., 2014).



31

REFERENCIAS

ALABAS, O.A. et al. Age-dependent improvements in survival after hospitalisation with
acute myocardial infarction: an analysis of the Myocardial Ischemia National Audit
Project (MINAP). Age and Ageing. v.:43, p.779-785, 2014.

ALVES, A.; MARQUES, I|.R. Fatores relacionados ao risco de Doenca Arterial
Coronariana entre estudantes de enfermagem. Rev Bras Enferm. v.:62, n.:6, p. 883-8,
2009.

ANDRADE, J.P. et al. National physician qualification program in cardiovascular disease
prevention and integral care. Arg Bras Cardiol. v.:100(3). p.:203-11, 2013.

ANTMAN, E.M. et al. Guidelines for the Management of Patients With ST-Elevation
Myocardial Infarction: a report of the American College of Cardiology/AmericanHeart
Association. Circulation. v.:117(2). p.:296-329, 2008.

ANTONI, M.L. et al. Cardiovascular mortality and heart failure risk score for patients
after ST-segment elevation acute myocardial infarction treated with primary
percutaneous coronary intervention (Data from Leiden Mission! Infarct registry). Am J
Cardiol. v.:109. p.:187-194, 2012.

BAIGENT, C. et al. Efficacy and safety of more intensive lowering of LDL cholesterol:
a meta-analysis of data from 170,000 participants in 26 randomised trials. Lancet.
v.:376(9753). p.:1670-81, 2010.

BOCCHI, E.Aet al. Sociedade Brasileira de Cardiologia. Atualizagdo da Diretriz
Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Cronica - 2012. Arq Bras Cardiol. v.:98(1), p.: 1-
33, 2012.

BOVET, P.; PACCAUD, F. Cardiovascular disease and the changing face of global
public health: a focus on low and middle income countries. Public Health Rev . v.:33.
p.:397-415, 2012.

BOWRY, A.D.K. et al. The Burden of Cardiovascular Disease in Low- and Middle-
Income Countries: Epidemiology and Management. Canadian Journal of Cardiology.
v. 31, p.:1151-1159, 2015.

BRAUNWALD, E.; ZIPES, D.; LIBBY, P. Heart disease: a textbook of cardiovascular
medicine. 6thed. Philadelphia: W B Saunders; 2001.

CASELLA FILHO, A.etal. Inflamacédo e Aterosclerose: Integracdo de Novas Teorias e
Valorizagdo dos Novos Marcadores. Rev Bras Cardiol Invas. v.:11(3), p.: 14-19, 2003.

EAGLE, K.A. et al. GRACE Investigators. Practice variation and missed opportunities
for reperfusion in ST-segment-elevation myocardial infarction: findings from the Global
Registry of Acute Coronary Events (GRACE). Lancet. v.:359(9304). p.:373-7, 2002.



32

EHARA, S. et al. Elevated levels of oxidized low density lipoprotein show a positive
relationship with the severity of acute coronary syndromes. Circulation. v.:103.
p.:1955-60, 2001.

FARMER, J.A.; TORRE-AMIONE, G. Atherosclerosis and inflammation. Curr
Atheroscler Rep . v.:4. p.:92-8, 2002.

FERREIRA, E. J. P. et al. Mortalidade ap6s ICP primaria: SUS vs. Privado. 2013.
Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias da Saude) — Nucleo de P6s Graduacdo em Ciéncias
da Saude, Universidade Federal de Sergipe, Sergipe, 2013.

FERREIRA, G. M. et al. Increased mortality and morbidity due to acute myocardial
infarction in a public hospital, in Feira de Santana, Bahia. Arq Bras Cardiol, v. 93, p.
97-104, 2009.

FRANKS, P.; FISCELLA, K. Reducing Disparities Downstream: Prospects and
Challenges. J Gen Intern Med. v.: 23, n.:5, p..672—7, 2008.

GALE, C.P. et al. Resolving inequalities in care? Reduced mortality in the elderly after
acute coronary syndromes.The Myocardial Ischaemia National Audit Project 2003—2010.
European Heart Journal. v.:33, p.:630-639, 2012.

GBD 2013. Mortality and Causes of Death Collaborators. Global, regional, and national
age-sex specific all-cause and cause-specific mortality for 240 causes of death, 1990-
2013: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2013. Lancet. v.:385.
p.:117-71, 2015.

GEORGE, J. et al. How Does Cardiovascular Disease First Present in Women and Men?
Incidence of 12 Cardiovascular Diseases in a Contemporary Cohort of 1 937 360 People.
Circulation. v.:132; p.:1320-1328, 2015.

GNAVI, R. et al. Gender, socioeconomic position, revascularization procedures and
mortality in patients presenting with STEMI and NSTEMI in the era of primary PCI.
Differences or inequities? International Journal of Cardiology. v.:176 , p.: 724-730,
2014.

HAMM, C.M. et al. ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes in
patients presenting without persistent ST-segment elevation. The Task Force for the
management of acute coronary syndromes (ACS) in patients presenting without persistent
ST-segment elevation of the European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J.
v.:32(23). p.:2999-3054, 2011.

HOCHMAN, J.S. et al. Early revascularization in acute myocardial infarction
complicated by cardiogenic shock. SHOCK Investigators. Should We Emergently
Revascularize Occluded Coronaries for Cardiogenic Shock. N Engl J Med. v.:341(9).
p..625-34, 1999.

HOCHMAN, J.S. et al. One-year survival following early revascularization for
cardiogenic shock. JAMA. v.:285. p.::190 -2, 2001.



33

HUYNH, T. et al. Comparison of primary percutaneous coronary intervention and
fibrinolytic therapyin ST-segment—elevation myocardial infarction bayesian hierarchical
meta-analyses of randomized controlled trials and observational studies. Circulation.
v.:119(24). p.:3101-9, 2009.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA ESTATISTICA (IBGE). Pesquisa
Nacional de Salde 2013. Ciclos de Vida. Rio de Janeiro: 2015e.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA (IBGE). Pesquisa
Nacional de Satde 2013. Percepcdo do estado de salde, estilos de vida e doencas
cronicas.Rio de Janeiro: 2014,

KINLAY, S.; LIBBY, P.; GANZ, P. Endothelial function and coronary artery disease.
Curr Opin Lipidol. v.:12, p.:383-9, 2001.

KUWT, W.J. et al. Prediction of death and congestive heart failure using multiple
concomitant angiographic, biochemical and electrocardiographic biomarkers in patients
with ST- segment elevation myocardial infarction treated with primary percutaneous
coronary intervention. JACC. v.:57. p.:1074 -1074, 2011.

LEVY, D. et al. The Brazil SimSmoke policy simulation model: the effect of strong
tobacco control policies on smoking prevalence and smoking-attributable deaths in a
middle income nation. PLoSMed. v.:9: n.:1001336, 2012.

LIBBY, P.; THEROUX, P. Pathophysiology of Coronary Artery Disease. Circulation.
v.:111, p.:3481-3488, 2005.

LIM, S.Setal. A comparative risk assessment of burden of disease and injury
attributable to 67 risk factors and risk factor clusters in 21 regions, 1990-2010: a
systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2010. Lancet. v.:380.
p.:2224-60, 2012.

MACCHIA, A. et al. Temporal trends of the gaps in post-myocardialinfarction secondary
prevention strategies of co-morbid and elderly populations vs. youngercounterparts: an
analysis of three successive cohorts between 2003 and 2008. European Heart Journal .
v.:33, p.:515-522, 2012.

MANOUKIAN, S.V et al. Impact of major bleeding on 30-day mortality and clinical
outcomes in patients with acute coronary syndromes: an analysis from the ACUITY
Trial. 3 Am Coll Cardiol. v.:49(12). p.::1362-8, 2007.

MARCOLINO, M.S. et al. Implantagdo da Linha de Cuidado do Infarto Agudo do
Miocérdio no Municipio de Belo Horizonte. Arg Bras Cardiol. v.:100. n.:4. p.:307 -
314, 2013.

MARI-DELL’OLMO, M. et al. Trends in Socioeconomic Inequalities in Ischemic Heart
Disease Mortality in Small Areas of Nine Spanish Cities from 1996 to 2007 Using
Smoothed ANOVA. Journal of Urban Health: Bulletin of the New York Academy of
Medicine, v.: 91, n.: 1, 2013.



34

MARTINEZ, T.L et al. National alert campaign about increased cholesterol:
determination of cholesterol levels in 81,262 Brazilians. Arq Bras Cardiol. v.:80:635-
8, 631, 2003.

MIELKE, G.I. et al.. Time trends of physical activity and television viewing time in
Brazil: 2006-2012. Int J Behav Nutr Phys Act. v.:11. p.:101, 2014.

MILLS, A. Health Care Systems in Low- and Middle-Income Countries. N Engl J Med.
v.:370, p.:552-7, 2014.

MINISTERIO DA SAUDE; Indicadores de Saude - Datasus 2011. Disponivel em:
<http://tabnet.datasus.gov.br>. Acesso em: 03 de abril de 2016.

MONTEIRO, C.A; CONDE, W.L; POPKIN, B.M. Income-specific trends in obesity in
Brazil: 1975-2003. Am J Public Health. n.:97. p.:1808-1812, 2007.

NICOLAU, J.C. et al. Utilizacdo de terapéuticas comprovadamente Uteis no tratamento
da coronariopatia aguda: comparacdo entre diferentes regides brasileiras. Analise do
registro brasileiro de sindromes coronarianas agudas (BRACE- Brazilian Registry on
Acute Coronary Syndromes). Arqg Bras Cardiol. v.:98(4). p:282-9, 2012.

O’GARA et al. 2013 ACCF/AHA Guideline for the Management of ST-Elevation
Myocardial Infarction. JACC. p.:e78-140, 2013.

OLIVEIRA, L.C.S. Disparidades entre os servicos publico e privado no uso de terapias
de reperfusdo para pacientes com IAMCSST: REGISTRO VICTIM. 2016. 79p.
Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias da Saude). Ndcleo de P6s Graduacéo em Ciéncias da
Saude, Universidade Federal de Sergipe, Aracaju, 2016.

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE. Disponivel em: < http://www.who.int/en/>.
Acesso em: 03 de maio de 2016.

PEREIRA, J.L. Fatores associados a mortalidade do infarto agudo do miocardio em uma
unidade de terapia intensiva no sul do Brasil. Arquivos Catarinenses de Medicina.
v.:36. p.: 42-48. n.:4, 2007.

PERK, J. et al. European Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical
practice (version 2012). European Heart Journal. v.:33, p.: 1635-1701, 2012.

PICON, R.V et al. Trends in prevalence of hypertension in Brazil: a systematic review
with meta-analysis. PL0oS One. n.:7. v.:48255, 2012.

PIEGAS, L. S. et al. V Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Tratamento
do Infarto Agudo do Miocéardio com Supradesnivel do Segmento ST. Arqg Bras Cardiol,
v. 105, n. 2, p. 1-105, 2015.

PIEGAS, L.S. et al. Acute coronary syndrome behavior: results of a brazilian registry.
Arq Bras Cardiol. v.:100(6).p:502-10, 2013.



35

PRADO, L. F. A. Letalidade por Infarto Agudo do Miocérdio em Hospital Publico de
Sergipe. 2010. 96p. Dissertagdo (Mestrado em Ciéncias da Saude). Nucleo de Pds
Graduacao em Ciéncias da Saude, Universidade Federal de Sergipe, Aracaju, 2010.

PUJADES-RODRIGUEZ, M. et al. Socioeconomic Deprivation and the Incidence of 12
Cardiovascular Diseases in 1.9 Million Women and Men: Implications for Risk
Prediction and Prevention. PLoS One. V.:9, n.:8, 2014.

RIBEIRO, A.L.P. et al. Cardiovascular Health in Brazil: Trends and Perspectives.
Circulation. v.:133, p.:422-433, 2016.

RIGOTTI, N.A. etal. Smoking cessation interventions for hospitalized smokers: a
systematic review. Arch Intern Med. v.:168. p.:1950-1960, 2008.

ROTH, G.A. Demographic and Epidemiologic Drivers of Global Cardiovascular
Mortality. NEJM. v. 372, p.:1333-41, 2015.

SHAH, B. et al. Temporal trends in clinical characteristics of patients without known
cardiovascular disease with a first episode of myocardial infarction. American Heart
Journal. v.:167, p.:480-488, 2014.

SMOLDEREN, K.G. et al. Health Care Insurance, Financial Concerns in Accessing
Care, and Delays to Hospital Presentation in Acute Myocardial Infarction. JAMA.
v.:303, n.:14, p.:1392-1400, 2010.

STAMPFER, M.J.; RIDKER, P.M.; DZAU, V.J. Markers of malign across the
cardiovascular continuum: interpretation and application: risk factors. Circulation.
v.:109. n.:1. p.:IV-3-5, 2004.

STEG, P.G. et al. ESC guidelines for themanagement of acute myocardial infarction in
patients presenting with ST-segment elevation, Eur. Heart J. v.:33. n.: 20. p.:2569—
2619, 2012.

SZKLO, A.S, etal. Changes in cigarette consumption patterns among Brazilian smokers
between 1989 and 2008. Cad Saude Publica. v.:28. p:2211-2215, 2012.

TERKELSEN, C.J. et al. Health Care System Delay and Heart Failure in Patients With
ST-Segment Elevation Myocardial Infarction Treated With Primary Percutaneous
Coronary Intervention: Follow-up of Population-Based Medical Registry Data. Ann
Intern Med. v.:155, p.:361-367, 2011.

THYGESEN et al. Third Universal Definition of Myocardial Infarction. JACC. p.:1581-
98, 2012.

VAN DE WERF, F.et al. Management of acute myocardial infarction in patients
presenting with persistent ST-segment elevation: the Task Force on the Management of
ST-Segment Elevation Acute Myocardial Infarction of the European Society of
Cardiology. Eur Heart J. v.:29(23). p.::2909-45, 2008.



36

WANG, J. et al. Low socioeconomic status increases short-term mortality of acute
myocardial infarction despite universal health coverage. International Journal of
Cardiology. v.:172, p.:82-87, 2014.

WHITE, H.D.; CHEW, D.P. Acute myocardial infarction. Lancet. v.:372, p.: 570-84,
2008.

WINDECKER, S. etal. ESC/EACTS Guidelines in Myocardial Revascularization: The
Task Force on Myocardial Revascularization of the European Society of Cardiology
(ESC) and the European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) Developed
with the special contribution of the European Association of Percutaneous
Cardiovascular Interventions (EAPCI). Eur Heart J. v.:35(37). p.:2541-619, 2014.

WONG, N.D. Epidemiological studies of CHD and the evolution of preventive
cardiology. Nat. Rev. Cardiol. v. 11, p.:276-289, 2014.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Burden: mortality, morbidity and risk factors. In
Alwan A, ed. Global Status Report on Noncommunicable Diseases 2010. Geneva: World
Health Organization, 2011.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Disponivel em: < http://www.who.int/en/>.
Acesso em: 03 de maio de 2016.

YUSUF, S. et al. Effect of potentially modifi able risk factors associated with
myocardial infarction in 52 countries (the INTERHEART study): case-control study.
Lancet. v.:364. p.: 937-52, 2004.

ZORNOFF, L.A.M. et al. Remodelacdo ventricular pés-infarto do miocardio: conceitos
e implicagdes clinicas. Arg Bras Cardiol. v.:92(2). p.:157-164, 2009.



37

I11. NORMAS PARA PUBLICACAO
1. OBJETIVO E POLITICA EDITORIAL

ARQUIVOS BRASILEIROS DE CARDIOLOGIA (Arq Bras Cardiol), revista
da Sociedade Brasileira de Cardiologia, publicam artigos sobre temas cardiovasculares,
apos analise por seu Conselho Editorial. Arg Bras Cardiol € 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 ndo ter sido previamente publicados nem estar sendo analisado por outra revista.
Os manuscritos devem ser inéditos, ter sido objeto de analise de todos os autores. Artigos
aceitos para publicacdo passam a ser propriedade da revista, ndo podendo ser

reproduzidos sem consentimento por escrito.

S6 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 (Arq Bras Cardiol) é uma publicacdo 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 0 manuscrito, os autores assumem a responsabilidade do trabalho nao
ter sido previamente publicado e nem estar sendo analisado por outra revista. Todas as
contribuic@es cientificas sdo revisadas pelo Editor Chefe, Editor Executivo e Membros
do Conselho Editorial. S6 sdo encaminhados aos revisores 0s artigos que estejam
rigorosamente de acordo com as normas especificadas. Os trabalhos também sdo
submetidos a revisdo estatistica, sempre que necessario. A aceitacdo serd feita na

originalidade, significancia e contribuigdo cientifica para o conhecimento da area.

ii. Secoes
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2.2.1. 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 avaliacdo especial para publicacdo imediata
(“fast-track™), indique isso na sua carta ao Editor. Se os editores concordarem com a sua
avaliacdo, todos os esforcos 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.

2.2.2. Editoriais

Todos os Editoriais dos Arquivos Brasileiros de Cardiologia sdo feitos através de

convite. N&o serdo aceitos editoriais enviados espontaneamente.

2.2.3. 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.

2.2.4. Comunicac0es 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 avaliagéo.

2.2.5. Revisoes
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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 publica¢Bes na area seréo
bem-vindos. N&o serédo aceitos nessa se¢éo, trabalhos cujo autor principal ndo tenha vasto
curriculo académico ou de publicacdes, verificado através do sistema Lattes (CNPQ),
Pubmed ou SCIELO. Eventualmente, revisdes submetidas espontaneamente poderéo ser
reclassificadas como "Atualizacdo Clinica” e publicadas nas paginas eletrdnicas, na

internet (ver adiante).

iii. Paginas Eletronicas (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 o0 mesmo valor académico. Todos os artigos fazem
parte do sumario da revista impressa, porém sé poderao ser acessados via internet, onde

poderdo ser impressos.

2.3.1. Atualizacéo clinica (nova secéo)

Essa secdo 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 publicacBes na area serdo aceitos para revisao.

2.3.2. Relatos de Caso

Casos que incluam descricBes originais de observaces clinicas, ou que
representem originalidade de um diagndstico ou tratamento, ou que ilustrem situacGes
pouco frequentes na préatica clinica e que meregcam uma maior compreensao e atencao por

parte dos cardiologistas serdo aceitos para avaliacao.

2.3.3. Correlagdo Anatomoclinica
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Apresentacdo de um caso clinico e discusséo de aspectos de interesse relacionados
aos conteudos clinico, laboratorial e anatomopatoldgico.

2.3.4. Correlacdo Clinico-Radiogréafica

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

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

2.3.5. Imagem Cardiovascular

Imagens clinicas ou de pesquisa basica, ou de exames complementares que
ilustrem aspectos interessantes de métodos de imagem, que esclaregcam mecanismos de
doencas cardiovasculares, que ressaltem pontos relevantes da fisiopatologia, diagndstico

ou tratamento serdo consideradas para publicacgéo.

2.3.6. Cartas ao Editor

Correspondéncias de contetdo 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 deverao ser enviados via Internet seguindo as instrucoes disponiveis
no enderecgo: 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
ilustracGes devem vir apos o texto, ou em arquivos separados. Figuras devem ter extensao
JPEG e resolucdo minima de 300 DPI.

Todos os artigos devem vir acompanhados por uma carta de submisséo 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 conteldo expresso no trabalho,
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explicitando ou ndo conflitos de interesse e a inexisténcia de problemas éticos

relacionados.

2.4.1. 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 formulario para declaracdo de conflito

de interesse se encontra na pagina da revista na internet.

2.4.2. Etica

Os autores devem informar, no texto, se a pesquisa foi aprovada pela Comisséo
de Etica em Pesquisa de sua Instituicdo em consoante & Declaragdo 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
Experimentagdo Animal do Colégio Brasileiro de Experimentacdo Animal (COBEA)

devem ser respeitados.

2.4.3. 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.

2.4.4. ldioma

Os artigos devem ser redigidos em portugués (com a ortografia vigente) e/ou
inglés. Para os trabalhos que ndo possuirem versdao em inglés ou que essa seja julgada
inadequada pelo Conselho Editorial, & revista providenciard a tradugdo sem onus para
o(s) autor (ES). Caso ja tenha a versdao em inglés, deve ser enviado para agilizar a
publicacdo. As versdes inglés e portugués serdo disponibilizadas na integra no site da

SBC (http://www.arquivosonline.com.br) e no site da SciElo (www.scielo.br)
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permanecendo "online" a disposi¢cdo da comunidade internacional, com links especificos
no site da SBC.

2.4.5. Avaliacéo pelos Pares (peer review)

Todos os trabalhos enviados a Arquivos Brasileiros de Cardiologia serdo submetidos
a avaliacdo inicial dos Editores, que decidirdo, ou ndo, pelo envio para revisao por pares
(peer review). Os membros do Conselho de revisores de Arquivos Brasileiros de
Cardiologia (http://www.arquivosonline.com.br/conselhoderevisores/) sdo pesquisadores
com publicacédo 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 comentarios gerais sobre o trabalho e
decidirdo se ele deve ser publicado, corrigido segundo as recomendac@es ou rejeitado. Os
Editores, de posse desses dados, tomardo a decisdo final. Em caso de discrepancias entre
0s revisores, podera ser solicitada uma nova opinido para melhor julgamento. Quando
forem sugeridas modificagdes, 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 colaboracdo de um profissional que ndo conste do Conselho de Revisores. Os
autores ttm o prazo de quinze dias para proceder as modificacdes solicitadas pelos
revisores e submeter novamente o artigo. A ndo observancia desse prazo implicara a

retirada do artigo do processo de revisdo.

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 o parecer final em até oito semanas, a
contar da data de seu recebimento. As decisbes serdo comunicadas por e-mail. Os
Editores ndo discutirdo as decisdes por telefone, nem pessoalmente. Todas as réplicas

deverdo sem submetidas por escrito para a revista.

2.4.6. Direitos Autorais
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Os autores dos manuscritos aprovados deverdo encaminhar para Arquivos (Fax: 011
-3849-6438 - ramal 20), previamente a publicacdo, a declaragdo de transferéncia de
direitos autorais, assinada por todos os coautores (imprimir e preencher a carta no
link:http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/Transferencia_de_Direitos_Autor
ais.pdf).

V. Formatacao de Artigos

2.5.1. Limites por tipo de publicagdo

Os critérios abaixo delineados devem ser observados para cada tipo de publicacéo.
A contagem eletronica de palavras deve incluir a pagina inicial, resumo, texto, referéncias
e legenda de figuras. Os titulos tém limite de 100 caracteres (contando-se 0s espacos)
para Artigos Originais e Artigos de Reviséo 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.

Resumo N° maximo
N°maximo N°maximo N°maximo  N°maximo de tabelas
de autores de palavras de palavras de 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 Revisdo 4 - 6.500 80 8
Relato de Caso 6 100 1.500 10 2
Comunicacgéo Breve 8 - 1.500 10 2
Carta ao Editor 3 - 400 5

Imagem Cardiovascular 2 - 100 -- 1

Correlacao Clinico
Cirurgica 4 - 800 10 1

Correlagdo Anatomoclinica 6 -- 4.000 20 6
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2.5.2. Secbes do Manuscrito

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

Q) Referéncias.

2.5.3. 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 afiliagdes institucionais e 0 nome da (s) instituicdo (0es) 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 eletr6nica 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 tradugdo 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.nlm.nih.gov/mesh, para termos somente em inglés.

2.5.4. Segunda pagina

254.1. Resumo
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O resumo deve ser estruturado em cinco se¢Ges: Fundamento (racional para o
estudo), Objetivos, Métodos (breve descricdo da metodologia empregada), Resultados
(apenas os principais e mais significativos) e Conclusdes (frase(s) sucinta(s) com a
interpretacdo dos dados). Evitar abreviagfes. O nimero maximo de palavras segue as
recomendacdes da tabela. Nos Relatos de Casos, 0 resumo deve ser nao
estruturado(informativo). O mesmo vale para o abstract. Nao cite referéncias no resumo.

Limite o emprego de acrénimos e abreviaturas.

2.5.4.2. Texto

Deve ser dividido em Introducdo, Métodos, Resultados, Discussdo e Conclusdo.
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 citagéo alternada, todas as referéncias
devem ser digitadas, separadas por virgula (Exemplo: 12, 19, 23). As abreviacfes devem
ser definidas na primeira apari¢cdo no texto. Ao final da sess@o de métodos, indicar as

fontes de financiamento do estudo.

a) Introducdo: N&o 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 experimentacéo,
incluindo o grupo controle, quando houver), incluindo idade e sexo. A definigéo de racas
sO deve ser utilizada quando for possivel de ser feita com clareza e quando for relevante
para o tema explorado. Identifique 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 0s
seus dados. Justifigue o emprego dos seus métodos e avalie possiveis limitacOes.
Descreva todas as drogas e farmacos utilizados, doses e vias de administragdo. Descreva
0 protocolo utilizado (intervencOes, desfechos, métodos de alocagdo, mascaramento e

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

consentimento livre e esclarecido.

c) Resultados: sempre que possivel, subdivididos em itens para maior clareza de
exposicao e apoiados em numero ndo excessivo de graficos, tabelas, quadros e figuras.
Orienta-se evitar superposi¢do dos dados como texto e tabela.

d) Discusséo: relacionada diretamente ao tema a luz da literatura, salientando os aspectos
novos e importantes do estudo, suas implicagdes e limitaces. O Ultimo periodo deve

expressar conclusdes ou, se pertinentes, recomendac6es e implicacdes clinicas.

2.5.5. Agradecimentos

Devem vir apos o texto. Nesta secdo € possivel agradecer a todas as fortes de apoio
ao projeto de pesquisa, assim como contribui¢des individuais. Cada pessoa citada na
secdo de agradecimentos deve enviar uma carta autorizando a incluséo do seu nome, uma
vez que pode implicar em endosso dos dados e conclusdes. Ndo € 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 aparigdo no texto. As referéncias ndo podem ter o paragrafo
justificado e sim alinhado a esquerda. Comunicacgdes pessoais e dados ndo 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 of Journals Indexed in Index Medicus ou através do site
http://www.nlm.nih.gov/pubs/libprog.html at http://locatorplus.gov. SO 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) sé 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 citagdo 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 |, Tanajura L, Sousa JE, et al.
Influéncia da pressdo de liberacdo dos stents coronarios implantados em pacientes com
infarto agudo do miocéardio: andlise pela angiografia coronaria quantitativa. Arq Bras
Cardiol. 2003; 80(3): 250-9.

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) Institui¢éo / 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.
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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]. Drug Alcohol Depend.
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.

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.
Sdo Paulo: BG Cultural; 2002.

c) Capitulo de Livro

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



p. 109-25.

d) Tese. Dissertacao

Ex: Branddo AA. Estudo longitudinal de fatores de risco cardiovascular em
uma populacéo 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 Hipertensédo; 1992. Sdo Paulo. Resumos.

Sdo Paulo: Sociedade Brasileira de Hipertensao; 1992.

b) Trabalhos Apresentados em Eventos Cientificos

Ex: Magalhdes MEC, Pozzan R, Branddo AA, Cerqueira RCO, Roussouliéres 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(5 Suppl C): 408C.

a) Consultas na Internet

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

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

Ex: Sabroza PC. Globalizacdo e saude: impacto nos perfis epidemiologicos das
populacgdes. In: 4° Congresso Brasileiro de Epidemiologia [online]; 1998 Ago 15; Rio
de Janeiro. Anais eletronicos. Rio de Janeiro: ABRASCO; 1998. [citado 1999 jan 17].

Disponivel em: url:http://www.abrasco.com.br/epirio98
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i Tabelas

Devem ser apresentadas quando necessarias para a efetiva compreensdo 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 espaco-duplo. Devem ser enumeradas em numero ardbico e ter um titulo curto.
Utilize a mesma fonte que a utilizada no texto. Indicar os marcadores derodapé na
seguinte ordem: *, ¥, I, §, //, #, **, 17, etc.

ii. Figuras

Para a submissdo, as figuras devem ter boa resolucdo para serem avaliadas
pelos revisores. As legendas das figuras devem ser formatadas em espaco duplo, estar
em paginas numeradas e separadas, ordenadas apds as Referéncias. As abreviacdes

usadas nas ilustracdes devem ser explicitadas nas legendas.

ii. Imagens (on line)

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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RESUMO

Fundamento: O Infarto Agudo do Miocérdio apresenta elevada morbimortalidade e pode
ser responsavel por desfechos que comprometem a vida. Todavia, pouco se sabe sobre
desfechos hospitalares em pacientes com Infarto Agudo do Miocardio com
Supradesnivelamento do Segmento ST (IAMCSST) quando comparados quanto a
cobertura de saude.

Objetivo: Comparar os desfechos hospitalares de pacientes com IAMCSST, usuarios dos

sistemas publico e privado em Sergipe.

Métodos: Trata-se de um estudo transversal com abordagem quantitativa, que utilizou
dados do Estudo VICTIM (Via Crucis para o Tratamento do Infarto do Miocérdio). Os
dados foram coletados nos quatro Unicos hospitais com capacidade de realizar
angioplastia em Sergipe, sendo um com cobertura publica e trés com cobertura privada,
entre dezembro de 2014 e abril de 2016. Para anélise estatistica foi utilizado teste de x2
de Pearson e T de Student, além de software SPSS para Windows.

Resultados: Um total de 460 pacientes foi avaliado, sendo 378 da rede publica e 82 da
rede privada. A mortalidade ndo cardiovascular foi 3,2% na rede publica e 1,2% na rede
privada (p 0,333) e a mortalidade cardiovascular foi 7,1% e 3,7% (p 0,247), no publico e
privado, respectivamente. A incidéncia de choque cardiogénico foi 3,4% no servico
publico e 8,5% no privado (p 0,040).

Conclus6es: Apesar de ndo haver diferencas significativas na incidéncia de desfechos
hospitalares entre os dois servicos, este estudo revela dados importantes acerca do
prognostico de pacientes com IAMCSST no estado, contribuindo para realizacdo de

medidas publicas e hospitalares que promovam melhorias nos desfechos destes pacientes.

Palavras-chave: Infarto do Miocardio, Progndstico, Servigos de Saude



53

ABSTRACT

Background: Acute Myocardial Infarction has high morbidity and mortality and may be
responsible for outcomes that compromise life. However, little is known about hospital
outcomes in patients with Acute Myocardial Infarction with ST-segment elevation
(STEMI) when compared for health coverage.

Objective: To compare hospital outcomes of patients with STEMI, users of public and
private systems in Sergipe.

Methods: This is a cross-sectional study with a quantitative approach, which used data
from the study VICTIM (Via Crucis for the Treatment of Myocardial Infarction). Data
were collected in only four hospitals with ability to perform angioplasty in Sergipe, one
with three and public coverage with private coverage between December 2014 and April
2016. The statistical analysis was performed using y2 test Pearson and T Student, SPSS
software in addition to Windows.

Results: A total of 460 patients was evaluated and 378 of the public and 82 private
network. The non-cardiovascular mortality was 3.2% in the public and 1.2% in private
system (p 0.333) and cardiovascular mortality was 7.1% and 3.7% (p 0.247), public and
private, respectively. The incidence of cardiogenic shock was 3.4% in the public sector
and 8.5% in the private (p 0.040).

Conclusions: Although no significant differences in the incidence of hospital outcomes
between the two services, this study reveals important data about the prognosis of patients
with STEMI in the state, contributing to realization of public and hospital measures to
promote improvements in the outcomes of these patients

Keywords: myocardial infarction, prognosis, health services
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INTRODUCAO

Por muito tempo, as doencas cardiovasculares (DCV) lideraram o ranking
mundial como as maiores causadoras de morbidade e mortalidade!. No Brasil, as DCV
ainda permanecem como a principal causa de morte desde algumas décadas, entretanto,
nos Gltimos anos, vem diminuindo progressivamente?. O Infarto Agudo do Miocérdio
com Supradesnivelamento do Segmento ST (IAMCSST) permanece como causa lider de
mortalidade no Brasil, estimada em mais de 300 mil mortes por ano®*.

Com a implementacdo da terapia de Intervencdo Coronaria Percutanea (ICP) a
morbimortalidade relacionada ao IAMCSST foi reduzida. Entretanto, os pacientes ainda
apresentam um risco elevado de complicaces como angina pos-infarto, reinfarto,
hemorragia, insuficiéncia cardiaca, choque cardiogénico e morte >°.

Os principais fatores associados a mortalidade por IAMCSST s&o idade, género
feminino, infarto prévio, comorbidades como diabetes e hipertensdo arterial,
apresentacdo clinica com sinais de insuficiéncia cardiaca, assim como retardo na
realizacdo das terapias de reperfusio " &°.

Com relagdo a este Gltimo fator, no estudo de Oliveiral®, realizado em Sergipe,
observou-se que 45,5% dos pacientes atendidos pelo servico publico e 80,5% dos
pacientes atendidos pelo servigco privado conseguiram chegar em tempo 6timo (< 12
horas) nos hospitais com capacidade de realizar angioplastia primaria'®. Apesar do acesso
em tempo recomendado por alguns pacientes da amostra, a taxa de realizagdo de
angioplastia primaria, nos servicos publico e privado foi respectivamente de 39,5% vs
69% (p < 0,001) 1°. Desse modo, disparidades no acesso a tratamentos eficazes para
IAMCSST entre ambos o0s servigos podem repercutir na ocorréncia de desfechos
hospitalares importantes nestas populagdes.

Apesar destes achados, os estudos nacionais referentes a pacientes com IAMCSST
incluem dados relacionados aos aspectos sociodemograficos e clinicos, como a
prevaléncia de fatores de risco cardiovasculares. Entretanto, pouco se sabe sobre a
qualidade assistencial e prognéstico destes pacientes, quando comparados 0S Servicgos
publico e privado de salde. Diante do exposto, o presente estudo tem o objetivo de
comparar os desfechos hospitalares de pacientes diagnosticados com IAMCSST entre

usuarios dos servigos publico e privado em Sergipe.
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METODOS

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

Os dados foram coletados nos Unicos quatro hospitais do estado de Sergipe com
capacidade para realizar angioplastia, todos situados na capital Aracaju, sendo destes um
com cobertura para o atendimento publico e trés do servico privado. O hospital pablico é
referéncia para todos os casos de IAMCSST do estado caracterizando-se por ndo possuir
servicgo de porta aberta, ou seja, para que um paciente com IAMCSST, coberto pelo SUS,
seja atendido nesta instituicdo, precisa de um encaminhamento emitido por outra
instituicdo de saude, caracteristica esta ndo observada no servico privado, possuindo
todos os hospitais atendimento de porta aberta.

Para a coleta dos dados foi utilizado CRF (Case Report Form) proprio, sendo este
composto por variaveis que compreendem informagcfes sobre condi¢bes socio
demogréficas e clinicas, dados da hospitalizacdo, procedimento angiografico, evolucéo
dos pacientes durante a internacdo hospitalar e até 30 dias ap6s o IAM. Para o
preenchimento, utilizaram-se como fontes de informacdo a entrevista com o paciente (ou
com o familiar, quando da auséncia de condi¢es clinicas daquele) além do prontuério.

Foram incluidos no estudo todos os pacientes maiores de 18 anos, com quadro
clinico compativel com IAM, com confirmacdo do IAMCSST pelo eletrocardiograma em
acordo com os critérios definidores da V Diretriz da Sociedade Brasileira® e que
assinaram o TCLE (Termo de Consentimento Livre e Esclarecido).

Foram excluidos: (1) Os pacientes que evoluiram a ébito antes de realizar a
entrevista; (2) Os pacientes que ndo caracterizaram a Via Crucis, ou seja, aqueles que se
encontravam internados por outras causas quando apresentaram quadro de IAMCSST;
(3) Os pacientes que ndo assinaram o TCLE; (4) Os pacientes cujo evento agudo de
IAMCSST foi caracterizado como reinfarto (ocorre dentro de 28 dias do infarto
incidente); (5) Os pacientes que apresentaram mudanca de diagndstico, ou seja, deram
entrada nos hospitais terciarios com diagnostico inicial de IAMCSST, mas ap0s a
realizacdo de exames ficou constatado se tratar de outro acometimento.

A amostragem foi feita por conveniéncia desde que obedecidos os critérios para
insercdo dos pacientes no estudo. Para avaliar a associagdo para variaveis categoricas foi

utilizado teste de x2 de Pearson e para avaliar diferengas de médias foi utilizado teste T
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de Student. Foi utilizado como referéncia nivel de significancia de 5%. O programa SPSS
para Windows Versdo 17 foi utilizado para a analise estatistica.

Esta pesquisa foi submetida ao comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal
de Sergipe UFS e aprovado sob o nimero da CAAE: 23392313.4.0000.5546. Toda a
populacéo estudada assinou 0 TCLE, concordando em participar da pesquisa. Os casos
onde ndo foram possiveis que o0 paciente assinasse o termo, algum responsavel o fez. Os
analfabetos poderiam autorizar através da impressdo digital, seguido da assinatura de duas
testemunhas. O Estudo VICTIM possui financiamento do CNPq, mediante chamada
publica MCTI/CNPQ N° 14/2013 — Universal.

RESULTADOS

Foram admitidos no estudo um total de 460 pacientes, sendo 378 atendidos pela rede
publica e 82 pela rede privada. A média de idade encontrada foi de 60,85 anos (+12,18)
entre os pacientes da rede publica e 61,13 anos (x13,18) entre os da rede privada (p 0,849).
O género masculino foi 0 mais prevalente em ambos os servi¢os (67,2% vs 75,6%, p
0,150).

No que tange aos dados demograficos, a classe social mais prevalente na rede publica
foi a E (53,5%), ja no cenario da rede privada, a classes social mais prevalente foi a C,
correspondendo a 32,9% dos pacientes, seguida pela classe B, composta por 30,3% dos
pacientes (p < 0,001). A etnia ndo branca foi mais prevalente no servi¢o publico (72,8%),
ao contrario da rede privada, onde existiu predominancia da etnia branca, auto referida
por 59,5% dos pacientes (p < 0,001).

Ademais, em relacdo a escolaridade, mais da metade dos pacientes da rede publica
(55,8%) possuiam apenas o nivel fundamental completo. Cabe destacar que 25,9% dos
pacientes do referido servigo nunca estudaram. J& na rede privada (32,9%) possuiam nivel
superior completo e 14, 6%, pos-graduacéo (p < 0,001). Quanto ao estado civil, observou-
se que 66,9% dos pacientes da rede publica e 73,2% dos pacientes da rede privada eram
casados ou moravam com companheiro (p 0,298).

O fator de risco predominante tanto no servi¢o publico quanto no privado foi a
hipertensdo arterial sistémica (63% versus 65,9% p 0,705). Ressalta-se ainda que, no
SUS, o segundo fator de risco mais prevalente foi o tabagismo (37%) (p < 0,001),
enquanto que na rede privada a dislipidemia destacou-se com 57,5% (p < 0,001). O
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diabetes mostrou indices de ocorréncia semelhantes nos pacientes de ambos 0s servicos
(29,4% e 30,5%, p 0,894). Cabe ressaltar que mais da metade dos pacientes de ambos 0s
servigos apresentam mais de 1 fator de risco (54% vs 56,2%, p 0,454).

No que diz respeito a historia patoldgica, destaca-se que 30,7% dos pacientes da rede
publica e 47,6% dos pacientes da rede privada relataram apresentar histdria familiar de
doenca arterial coronariana (p 0,004). J& em relacdo a realizacdo de cirurgia de
revascularizacdo do miocérdio prévia 0,5% dos pacientes da rede publica e 7,3% dos
pacientes da rede privada foram submetidos a esse procedimento (p 0,001).

A maioria dos pacientes apresentou Killip I na admissdo hospitalar, tanto no servico
publico quanto no privado (82,9% vs 88,5%, p 0,004), no entanto observou-se que 0,8%
dos pacientes do primeiro servico e 5,1% dos pacientes da rede privada chegaram ao
servico com Killip 1V, demonstrando ja estar em choque cardiogénico quando admitidos.
Ainda na admissao foi avaliado que a média dos niveis de pressdo arterial sistolica foram
equivalentes entre os pacientes das redes publica e privada (143,42+29,52 vs
138,91+30,02 p 0,217). O escore GRACE de baixo risco (<140) predominou no servi¢o
publico, correspondendo a 54,8% dos pacientes, enquanto no servico privado o alto risco
(>140) foi predominante, presente em 52,6% dos pacientes (p 0,260). A fracdo de ejecdo
média dos pacientes na admissdo foi 44,96% (+11,82) na rede publica e 52,46% (+13,74)
na rede privada (p < 0,001).

Considerando o uso de angioplastia primaria ou fibrinélise, cabe destacar que 42,6%
dos pacientes do servi¢o publico foram submetidos a reperfusdo, enquanto a mesma
realidade foi observada em 73,2% dos pacientes do servigo privado (p < 0,001). No que
concerne a realizacdo de cirurgia de revascularizacao, 2,4% e 7,4% dos pacientes da rede
publica e privada, respectivamente, foram submetidos a este procedimento (p 0,021).

Considerando os desfechos hospitalares, observou-se que mais da metade dos
pacientes, tanto no servi¢o publico quanto no privado ndo apresentou qualquer evento
adverso durante a hospitalizagdo (69,1% vs 69,5%, p 0,949). A mortalidade néo
cardiovascular foi 3,2% na rede publica e em 1,2% na rede privada (p 0,333) e a
mortalidade cardiovascular foi 7,1% no SUS e 3,7% no privado (p 0,247). No que se
refere ao choque cardiogénico, este desfecho esteve presente em 3,4% dos pacientes do

servigo publico e 8,5% dos pacientes do servico privado (p 0,040).

A incidéncia de reinfarto foi semelhante tanto no servico publico quanto no privado
(2,4% vs 3,7%, p 0,511), assim como angina pos- infarto, (9,3% vs 9,8% p 0,889),
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insuficiéncia cardiaca (13,2% vs 12,2%, p 0,081), acidente vascular cerebral (1,3% vs
1,2%, p 0,940), parada cardiorrespiratéria (8,2%vs 7,2%, p 0,790) e hemorragia (3,2% vs
6,1% p 0,203).

DISCUSSAO

O grande achado deste estudo configura-se na auséncia de diferencas significativas
na incidéncia de desfechos hospitalares em pacientes com IAMCSST do servigo publico
e privado, mesmo sendo observadas taxas diferentes quando da utilizagdo de terapias de
reperfusdo pelos dois grupos, apresentando o servico publico piores resultados. Ademais,
a maioria dos pacientes de ambos os servigos ndo apresentou qualquer evento adverso
durante a internacdo hospitalar.

Esses achados, explicam-se, em parte, pelas semelhancas apresentadas nas duas
populaces, principalmente no que tange a idade de apresentacao do IAM, predominancia
de género masculino e de Killip | na admissdo, incidéncia comum de fatores de risco
cardiovasculares e presenca de comorbidades, como 1AM e IC prévios.

No que se refere aos dados demograficos, como idade e género, a média de idade
encontrada para os pacientes entre os dois servigcos foi muito semelhante: 60,85 anos
(x12,18) entre os pacientes da rede publica e 61,13 anos (+13,18) entre os da rede privada.
Sabe-se que idade é um preditor independente de mortalidade em qualquer causa’ & °.
Ademais, ja é consenso na literatura que género feminino ¢ fator de mau prognostico” &
® No nosso estudo, observou-se predominancia do género masculino em ambos os
servigos. Desse modo, a equivaléncia de idade e de género nas duas populacdes pode
refletir na auséncia de disparidades nos desfechos hospitalares entre os dois grupos.

A HAS foi o fator de risco mais incidente tanto no servico puablico quanto no servico
privado, corroborando com referéncias mundias®! e nacionais®, as quais apontam a HAS
como principal fator de risco para o IAM. A pressao arterial elevada foi o principal fator
de risco para a carga global total de doengas em 2010*2. A semelhanca no perfil de risco
cardiovascular pode repercutir em desfechos equivalentes. Destaca-se também a alta
prevaléncia de Dislipidemia e de Diabetes nos pacientes da pesquisa, tanto na rede publica
quanto privada e mais da metade dos pacientes de ambos 0s servicos apresentam mais de
1 fator de risco. Ja consolidado na literatura, isto reforca a importancia da associacao de
fatores de risco na determinagdo de um evento cardiovascular, e ndo somente na

influéncia de um fator isolado™.
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Antecedentes patoldgicos, como IAM e IC prévios, constituem preditores de evolugéo
desfavoravel®®. No nosso estudo, ndo houve diferenca significativa entre a incidéncia de
IAM e IC prévios nas duas populagdes, o que pode ter contribuido para a ocorréncia de
desfechos analogos.

Entretanto, algumas diferencas relevantes foram observadas entre os pacientes do
servico publico e privado. A principal delas é a disparidade no uso de terapias de
reperfuséo, de modo que mais da metade (73,2%) dos pacientes do servigo privado foi
submetida a terapias de reperfusdo, diferentemente dos pacientes do servico publico, no
qual apenas 42,6% receberam este recurso (p <0,001). Estudos locais realizados em 2010,
2013 e 2016 ja demonstravam disparidades no tratamento ao paciente com IAMCSST
entre os servigos publico e privado de salide em Sergipe’310,

Um dado importante na admissao hospitalar, que permite avaliar a condicéo clinica e
0 prognostico do paciente € a classificacdo de Killip. Ela separa as faixas de risco para
mortalidade de forma objetiva através do exame clinico, sem a necessidade de uso de
exames complementares®. Assim, KILLIP I indica uma condicdo clinica sem sinais de IC,
com risco de Obito baixo, de 2-3%. J& um estagio Killip IV remonta um paciente grave,
em choque cardiogénico, com um risco de 6bito de 45-70%°. No nosso estudo, a maioria
dos pacientes apresentou Killip I na admissé@o hospitalar em ambos 0s servigos.
Entretanto, destaca-se que 5,1% dos pacientes da rede privada chegaram ao servi¢co com
Killip 1V, enguanto que apenas 0,8% dos pacientes do publico foram admitidos com essa
classificacdo (p 0,004).

O tamanho da area infartada e a fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo sdo também
determinantes poderosos da sobrevivéncia a longo prazo em pacientes com IAMCSST? .
A fracdo de ejecdo ventricular esquerda foi o mais importante preditor de mortalidade a
longo prazo apds a ICP primaria®. No nosso estudo, a fragio de ejecdo média obtida na
admisséo dos pacientes na rede publica foi significativamente menor que a encontrada
nos pacientes da rede privada (p < 0,001), entretanto, a mortalidade foi semelhante nos
dois servicos. Considerando que o hospital do SUS com servi¢o de hemodindmica ndo
possui atendimento de porta aberta, alguns dos pacientes mais graves podem ter morrido
antes da admisséo. Isto pode ter influenciado no perfil de risco cardiovascular e nos
desfechos hospitalares.

No que se refere aos desfechos hospitalares, nosso estudo revelou taxas de
mortalidade semelhantes tanto no servico publico quanto privado, apesar do subuso de

terapias de reperfusdo nos pacientes do SUS, visto que ja esta consolidado na literatura
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que o uso de terapias de reperfusdo, seja angioplastia primaria ou trombolise, reduz
mortalidade®.

A mortalidade ndo cardiovascular foi 3,2% na rede publica e 1,2% na rede privada, e
a mortalidade cardiovascular foi 7,1% vs 3,7%, respectivamente. A literatura aponta taxas
de mortalidade hospitalar em torno de 6%-8% nos primeiros 30 dias ap6s o infarto“.
Diferentemente dos nossos dados, um estudo®® realizado em Feira de Santana (Bahia), no
ano de 2009, comparou a mortalidade por IAM de pacientes atendidos nos servicos
publico e privado, sendo observada grande discrepancia entre os dois servi¢os: na rede
particular, a mortalidade hospitalar foi de 4,8%, entretanto, no SUS, foi de 19,5% (p
0,001), bem acima do esperado.

A IC é uma complicacdo frequente e grave em pacientes ap6s IAM. Esta condi¢do
esta associada a maior morbimortalidade, tanto na fase aguda quanto em longo prazo®.
No presente estudo, foi observada uma incidéncia muito semelhante de IC nos pos
infarto:13,2% no publico e 12,2% no privado, confluente com dados disponiveis na
literatura, os quais indicam incidéncia de disfuncéo ventricular ap6s episddio isquémico
de 5 a 15%?.

O choque cardiogénico ocorre como complicacio em 7% a 10% dos casos de IAM?’,
E a principal causa de morte nesses pacientes, e associa-se a taxas de mortalidade
elevadas, de 70% a 80%, conforme o estudo?’ SHOCK. No nosso estudo, este foi o tinico
desfecho que apresentou significancia entre os dois grupos: o choque cardiogénico esteve
presente em 8,5% dos pacientes do servico privado, dentro dos valores esperados pela
literatura, contra 3,4% dos pacientes do servigo publico, menor que o observado em
estudos anteriores  (p 0,040).

Um importante preditor de mau progndstico é a presenca de isquemia miocardica apos
o IAM, que se manifesta como angina ou reinfarto, e esta associada ao alto risco de
desenvolver eventos cardiovasculares subsequentes, como morte ou isquemia grave
recorrente. Um episodio anginoso pode ocorrer em cerca de 20 a 30% dos casos de
pacientes com 1AM que estdo hospitalizados, com consequente taxa de reinfarto de 5%
na fase hospitalar 18°. A analise dos nossos dados revelou taxas de angina e reinfarto
semelhantes entre os dois servicos, e menores que o demonstrado pela literatura®®®,

No tratamento do IAM, é de fundamental importéncia a terapia anticoagulante,
principalmente no IAMCSST. Os anticoagulantes e antiagregantes plaquetarios, assim
como os fibrinoliticos, contribuem para a reperfusdo das artérias coronarias, previnem a

reocluséo, e reduzem as taxas de reinfarto, de revascularizagéo de urgéncia e de morte.
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Entretanto, em que pesem os beneficios evidentes desses farmacos, 0s riscos devem ser
considerados, especialmente o risco de sangramento®. O sangramento que complica o
curso de IAMCSST esté independentemente associado com 1AM recorrente, AVC, morte
e aumento no tempo de permanéncia hospitalar?’. O risco de morte aumenta em fungio
da gravidade da hemorragia, independente do sucesso ou falha de terapia de reperfusao.
Numa andlise conjunta de 4 ensaios, a taxa de risco ajustado de morte no prazo de 30 dias
variou de 1.6 com sangramento leve a 10,6 com sangramento grave?!. Dados do nosso
estudo revelaram uma incidéncia de complicacbes hemorragicas de 3,2% no servico
publico e 6,1% no servico privado (p 0,203).

As limitagBes deste estudo incluem o fato de algumas varidveis serem auto referidas,
podendo-se gerar vieses, visto que alguns pacientes possam desconhecer o proprio
histérico médico. Além disso, como o hospital do SUS com servico de hemodinamica
ndo é porta aberta, ou seja, ndo é um servigo de urgéncia que atenda livre demanda do
paciente, fazendo-se necessario a transferéncia inter-hospitalar, alguns dos pacientes mais
graves podem ndo ter realizado esta transferéncia em tempo oportuno e,
consequentemente, ter morrido antes da admissédo neste servico. Isto pode ter influenciado

no perfil de risco cardiovascular e nos desfechos hospitalares.

CONCLUSOES

Apesar de ndo haver diferencas significativas na incidéncia de desfechos
hospitalares entre os dois servicos, este estudo revela dados importantes acerca de
caracteristicas clinicas e demogréaficas, incidéncia de fatores de risco cardiovasculares,
comorbidades e progndstico de pacientes com IAMCSST no estado. Com o conhecimento
destes dados, pode ser possivel a realizacao de politicas publicas para o controle de fatores
de risco na populagéo, assim como podem ser adotadas medidas hospitalares para a

melhoria do prognostico destes pacientes.
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Tabela 1: Caracteristicas demogréaficas dos pacientes diagnosticados com IAMCSST,
atendidos pelos servicos publico e privado em Sergipe.

Publico Dados Privado Dados P valor
n=378 validos n=82 validos
Idade, anos
(MédiaxDP)
60,85+12,18 378 61,13+13,18 82 0,849
Género, n (%)
Masculino 254 (67,2) 378 62 (75,6) 82 0,150
Feminino 124 (32,8) 20 (24,4)
Classe social, n
(%)
A 1(0,3) 342 8 (10,5) 76 <0,001
B 11 (3,2) 23 (30,3)
C 35 (10,2) 25 (32,9)
D 112 (32,7) 15 (19,7)
E 183 (53,5) 5 (6,6)
Etnia, n (%)
Branco 97 (27,2) 356 47 (59,5) 79 <0,001
Né&o-branco 259 (72,8) 32 (40,5)
Escolaridade, n
(%)
Nunca estudou 98 (25,9) 378 5(6,1) 82 <0,001
Fundamental 211 (55,8) 18 (22)
Meédio 52 (13,8) 20 (24,4)
Superior 13 (3,4) 27 (32,9)
Pds-graduacao 4(1,1) 12 (14,6)
Estado civil, n
(%)
Casado/Mora com 253 (66,9) 378 60 (73,2) 82 0,298

companheiro

A classe social foi definida segundo a renda familiar dos pacientes: A (Acima de 20 salarios
minimos); B (10 a 20 salarios minimos); C (4 a 10 sal&rios minimos); D (2 a 4 sal&rios minimos);
E (Até 2 salarios minimos).



63

Tabela 2: Caracteristicas clinicas e comorbidades dos pacientes diagnosticados com
IAMCSST, atendidos pelos servicos publico e privado em Sergipe.

Publico Dados Privado Dados P
n=378 validos n=82 validos valor
Fatores de risco, n
(%)
Tabagismo 140 (37) 378 8 (9,8) 82 <0,001
Hipertensdo 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
NuUmero de fatores de
risco, n(%o)
> 3 fatores de risco 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)
Historia patologica, n
(%)
Historia familiar de 115 (30,7) 375 39 (47,6) 82 0,004
DAC precoce
Insuficiéncia cardiaca 20 (5,3) 377 3(3,7) 82 0,780
Infarto do miocardio 28 (7,4) 378 11 (13,4) 82 0,083
Angina de peito 81 (21,4) 378 13 (15,9) 82 0,293
Angioplastia prévia 19 (5) 378 6 (7,3) 82 0,420
Cirurgia de 2(0,5) 378 6 (7,3) 82 0,001
revascularizacéo
prévia
AVC prévio 28 (7,4) 378 6 (7,4) 81 1,000
Doenca renal cronica 6 (1,6) 378 2(2,5) 81 0,635

DAC = Doenca Arterial Coronariana. AVC = Acidente Vascular Cerebral. A doenca renal crénica
foi auto referida pelo paciente.
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TABELA 3: Dados clinicos e hospitalares dos pacientes diagnosticados com IAMCSST,

atendidos pelos servicos publico e privado em Sergipe.

Publico Dados Privado Dados P valor
n=378 validos n=82 validos
Pressao Arterial
Sistolica (mmHg)
MédiatDP 143,42 378 138,91 80 0,217
(29,52) (30,02)
<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
1 57 (15,2) 4 (5,1)
1T 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 0,97 (0,64) 360 0,99 (0,45) 81 0,812
(MédiaxDP)
CK-MB elevada 271,06 336 177,84 77 0,051
(Média+DP) (403,42) (222,26)
Fracdo de Ejecao, 44,96 232 52,46 78 <0,001
Média+DP (11,82) (13,74)
Eletrocardiograma, n
(%)
Anterior 254 (67,7) 375 47 (61) 77 0,289
Né&o anterior 121 (32,3) 30 (39)
Terapias de
reperfuséo, n (%o)
Submetidos a 161 (42,6) 378 60 (73,2) 82 <0,001
reperfuséo
N&o submetidos a 217 (57,4) 22 (26,8)
reperfuséo
Cirurgia de 9(2,4) 377 6 (7,4) 81 0,021

revascularizagéo, n
(%)

Killip I = sem sinais de descompensacao cardiaca. Killip 1l = com estertores creptantes
pulmonares e terceira bulha. Killip 11l = edema pulmonar agudo. Killip IV = choque
cardiogénico. GRACE Score = base de dados observacional internacional de outcomes
para pacientes que sdo hospitalizados com sindrome coronariana aguda. CK-MB =
Creatinofosfoquinase-fracdo MB. A fracdo de ejecdo foi calculada por meio de
ecocardiograma pelos métodos de Simpson ou Teicholz. Para esta analise foram
considerados submetidos a reperfusdo aqueles pacientes que fizeram uso de fibrinolitico
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e/ou angioplastia primaria e ndo submetidos a reperfusdo aqueles que néo fizeram uso de
nenhuma das duas terapias.

Tabela 4: Desfechos hospitalares dos pacientes diagnosticados com IAMCSST,
atendidos pelos servicos publico e privado em Sergipe.

Publico Dados Privado Dados P valor
n=378 validos n=82 validos
Sem eventos 260 (69,1) 378 57 (69,5) 82 0,949
adversos, n (%)
Morte néo 12 (3,2) 378 1(1,2) 82 0,333
cardiovascular, n
(%)
Morte 27 (7,1) 378 33,7 82 0,247
cardiovascular, n
(%)
Choque 13 (3,4) 378 7 (8,5) 82 0,040
cardiogénico, n
(%)
Re-1AM, n (%) 9(2,4) 378 3(3,7) 82 0,511
Angina po6s I1AM, 35(9,3) 378 8(9,8) 82 0,889
n (%)

IC, n (%) 50 (13,2) 378 10 (12,2) 82 0,801
AVC, n (%) 5(1,3) 378 1(1,2) 82 0,940
PCR, n (%) 31 (8,2) 378 6 (7,2) 82 0,790

Hemorragia, n 12 (3,2) 378 5(6,1) 82 0,203
(%)

Re-IAM = Reinfarto Agudo do Miocéardio. P6s-IAM = Pés Infarto Agudo do Miocérdio. IC =
Insuficiéncia Cardiaca. AVC = Acidente Vascular Cerebral. PCR = Parada Cardiorrespiratoria.
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