UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE

DEPARTAMENTO DE MEDICINA

LARISSA ALBUQUERQUE DE OLIVEIRA SILVA

PREDITORES CLINICOS E SOCIODEMOGRAFICOS DA NAO
REPERFUSAO DE PACIENTES COM IAMCSST EM SERGIPE

ARACAJU
2016

LARISSA ALBUQUERQUE DE OLIVEIRA SILVA



PREDITORES CLINICOS E SOCIODEMOGRAFICOS DA NAO
REPERFUSAO MIOCARDICA DE PACIENTES COM IAMCSST EM
SERGIPE

Monografia apresentada a Universidade Federal de
Sergipe como requisito parcial & concluséo do curso
de Medicina do Centro de Ciéncias Biologicas e da

Saude.

Orientador: Prof. Dr. José Augusto Soares Barreto-
Filho
Coorientadora: Ms. Lais Costa Souza Oliveira

ARACAJU
2016

LARISSA ALBUQUERQUE DE OLIVEIRA SILVA



PREDITORES CLINICOS E SOCIODEMOGRAFICOS DA NAO
REPERFUSAO MIOCARDICA DE PACIENTES COM IAMCSST EM
SERGIPE

Monografia apresentada a Universidade Federal de
Sergipe como requisito parcial a conclusédo do curso
de Medicina do Centro de Ciéncias Bioldgicas e da
Saude.

Autora: Larissa Albuquerque de Oliveira Silva

Orientador: Prof. Dr. José Augusto Soares Barreto Filho

Coorientadora: Ms. Lais Costa Souza Oliveira

ARACAJU
2016

LARISSA ALBUQUERQUE DE OLIVEIRA SILVA



PREDITORES CLINICOS E SOCIODEMOGRAFICOS DA NAO
REPERFUSAO MIOCARDICA DE PACIENTES COM IAMCSST EM
SERGIPE

Monografia apresentada a Universidade Federal de
Sergipe como requisito parcial a conclusdo do curso
de Medicina do Centro de Ciéncias Bioldgicas e da
Saude.

Orientador: Prof. Dr. José Augusto Soares Barreto-
Filho

Coorientadora: Ms. Lais Costa Souza Oliveira

Aprovadaem _ / |/

BANCA EXAMINADORA

Universidade Federal de Sergipe

Universidade Federal de Sergipe

Universidade Federal de Sergipe

ARACAJU
2016

AGRADECIMENTOS

Agradeco a Deus a forga para enfrentar insegurancas e as pessoas que colocou ao meu

lado.



Agradeco a meus amados pais, que sempre me apoiaram e me incentivaram a alcancar

minha felicidade.

Agradeco a meu orientador de pesquisa e monografia, Professor José Augusto Soares
Barreto Filho, a preciosa oportunidade de aprender e de participar de um projeto de pesquisa

tdo importante para a satde publica quanto o VICTIM.

A minha coorientadora, Lais Oliveira, a Jussiely, a Ikaro e a todos os que estiveram

empenhados neste projeto, doando-me sua dedicacdo, incentivo e amizade.

A todo o grupo VICTIM, sem o qual este estudo ndo se concretizaria e do qual tenho

muito orgulho de participar.

LISTAS DE TABELAS

ARTIGO ORIGINAL

Tabela 1. Reperfusdo miocardica no IAMCSST em Sergipe.



VI

Tabela 2. Caracteristicas demogréficas dos pacientes com IAMCSST submetidos e néo
submetidos a reperfusdo miocardica em Sergipe.

Tabela 3. Caracteristicas clinicas dos pacientes com IAMCSST submetidos e ndo submetidos
a reperfusdo miocardica em Sergipe.

Tabela 4. Local de inicio de sintomas e acesso de pacientes com IAMCSST submetidos ou
ndo a reperfusdo miocardica em Sergipe.

Tabela 5. Resultados da analise de regressdo logistica: preditores independentes da néo
realizacdo de reperfusdo miocéardica em pacientes com IAMCSST.

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AIT: ataque isquémico transitorio
AP: angioplastia priméria

AVE: acidente vascular encefalico



CK-MB: Fragdo MB da creatinoquinase

DAC: doenca arterial coronariana

DCV: doenca cardiovascular

DM: diabetes mellitus

ECG: eletrocardiograma

HCAP: hospital com capacidade de realizar angioplastia
IAM: infarto agudo do miocardio

IAMCSST: infarto agudo do miocardio com supra-ST
IBGE: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatitica
ICP: intervencdo coronéria percutanea

LDL: Low Density Lipoprotein

OMS: Organizacdo Mundial de Saude

SCA: sindrome coronariana aguda

SUS: Sistema Unico de Saude

VICTIM: Via Crucis para o Tratamento do Infarto Agudo do Miocéardio

Vil



SUMARIO

I. REVISAO DA LITERATURA ......ooooieeeeeeeteeeeteete et asn s s st asnannanes 1
1. EPIDEMIOLOGIA DO INFARTO ....oooviiieeeeeseesesteiesesisisssesssses st 1

2. ETIOPATOGENIA ..ottt ettt 1

3. APRESENTAGCAO CLINICA ...ooieeeeeeceeeeeeee ettt nae st 2

4. DIAGNOSTICO ..ottt eee et tese e eses s sttt st enesess s es s tanenes 3

5. TERAPIAS DE REPERFUSAO NO IAMCSST ..o sesses s 3
5.1, FIBRINOLITICOS......oviviiieieeieeeeeeeeeeesteees s st 4

5.2, ANGIOPLASTIA ..ottt 5

6. ATRASO NO ATENDIMENTO ...coouviieieieieieeeseseeess st enee s 6
6.1. ASSISTENCIA PRE-HOSPITALAR .......coivivieeeeieeeeeeeseeieseeeeseen s, 6

6.2. TRANSFERENCIA INTER-HOSPITALAR ......ccovvivreeererereeseeierierenenenes 7

7. SISTEMAS DE SAUDE NO BRASIL ....c.ooiviieieeeeeeeeieeeeeee s 8

I1. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ......ooviveeteeeet st sen s 9
I11. NORMAS PARA PUBLICACAO...........cooiieireesessesseseesenieeiesissessessessesss s sensenesnsnens 14
IV. ARTIGO ORIGINAL ....oooiieeeeseeeetee e eetesee sttt 21
L INTRODUGAOD. ..ottt an st n sttt 24

2. MATERIAIS E METODOS.......cooiieeeieieie e esess sttt snesses st 25

B RESULTADOS ..ottt 26

A, DISCUSSAOD .....oceoeeiieeetereee et tes s st s sttt sss st n st eneas s ansesanes 28

T 010 (0] 16 1710 2O 30

6. POTENCIAL CONFLITO DE INTERESSES ....oovueveveveieieesetesiesesssessessessesiesisnenns 30

7. FONTES DE FINANCIAMENTO ....coooviviiiiieiiesee st 30

8. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ......cooivieeeeeieeeeee st 332

9. TABELAS ..ottt 315



I. REVISAO DA LITERATURA
1. EPIDEMIOLOGIA DO INFARTO

Com a chamada transicdo epidemioldgica ocorrida nas Gltimas décadas no mundo e,
mais tardiamente, no Brasil e em outros paises em desenvolvimento, as doengas crénicas ndo
transmissiveis e as causas externas assumiram importante destaque entre as causas de morte,
superando as doencas transmissiveis. Nesse contexto, as doencas cardiovasculares atualmente
figuram em primeiro lugar nas causas de morte no mundo e no pais. (MALTA et al., 2006;
MALTA et al., 2014). No mundo, dados da OMS de 2012 revelaram que as mortes por
doencas cardiovasculares representaram 32% do total e, no Brasil, o Ministério da Saude
revelou que, em 2011, essas doencas foram responsaveis por mais de 31% das mortes.

As doencas do aparelho circulatdrio sdo, por essa razdo, importante alvo de estudos e
acOes em saude publica visando a diminuicdo de sua morbimortalidade. Dentre as doencas
cardiovasculares, a doenca arterial coronariana supera a doenca cerebrovascular no nimero de
mortes, sobretudo em homens (MANSUR et al., 2009). No Brasil, ha importante variacdo
regional na mortalidade por doencas isquémicas do coracdo, sendo ela maior nas regioes
Norte e Nordeste. (SOUZA et al., 2006; BAENA, 2013).

Ainda de acordo com o Ministério da Saude, em 2011, as doencas isquémicas do
coragdo causaram 53,8 mortes por 100.000 habitantes no pais. Em Sergipe, a taxa de

mortalidade no mesmo periodo foi de 35,8 ¢bitos por 100.000 habitantes.

2. ETIOPATOGENIA

A Sindrome Coronariana Aguda (SCA) é o conjunto de sinais e sintomas decorrente
da isquemia aguda do miocardio por hipofluxo sanguineo através das artérias coronarias.
Compreende dois subgrupos: as sindromes coronarianas sem elevacdo do segmento ST —
angina instavel e infarto agudo do miocardio sem supradesnivelamento de ST (IAMSST) —e
o infarto agudo do miocéardio com supradesnivelamento do ST (IAMCSST) (KUMAR et al.,
2009).

O Infarto Agudo do Miocardio (IAM) é definido como a morte de midcitos,
consequéncia final da isquemia prolongada, em geral causada pela alteracdo subita da
morfologia de uma placa ateromatosa coronariana. Corresponde a forma mais grave de SCA.
Hemorragia, erosdo ou ulceracdo da placa ativam a cascata de coagulacdo e a agregacao



plaquetéria, aumentando o volume do trombo, 0 que, associado ao vasosespasmo induzido por
fatores plaquetérios, leva a oclusdo ou subocluséo do limen do vaso. Em cerca de 10% dos
casos, no entanto, o0 mecanismo fundamental do IAM ndo é doenca aterosclerotica, sendo o
vasoespasmo, émbolos provenientes dos atrios ou de vasos periféricos, vasculites e outras

patologias possiveis fatores causais. (KUMAR et al., 2010)

De acordo com o tempo de evolugdo da isquemia e 0 grau de obstrucdo da artéria, o
miocéardio sofre de lesdes reversiveis até a necrose, irreversivel. Dai a grande importancia do
rapido reconhecimento dos sinais e sintomas e intervencdao em tempo habil com o objetivo de

preservar cardiomidcitos e funcdo miocardica. (LAMBERT, 2016).

Com a lesdo e morte das células do musculo cardiaco, sdo liberadas diversas proteinas
celulares, como mioglobina, troponinas | e T, a fracdo MB da creatina-cinase (CK-MB),
lactato-desidrogenase e muitas outras. Essas moléculas sdo quantificadas no sangue,
auxiliando no diagnostico do IAM. Dentre elas, as troponinas | e T sdo os marcadores mais
sensiveis e especificos de lesdo ao miocardio (THYGESEN et al., 2007).

3. APRESENTACAO CLINICA

A historia clinica do paciente com IAM inclui dor, que em sua apresentacdo mais
tipica é precordial a esquerda, localizada, de forte intensidade, descrita como em aperto e com
duracdo minima de 20 minutos. Pode irradiar-se para membros superiores, mandibula, dorso e
epigastrio. Sintomas associados incluem dispneia, sudorese, astenia, nduseas e vOmitos
(O’GARA et al., 2013).

Mais de 30% dos pacientes com IAMCSST, no entanto, manifestam dor atipica ou
mesmo ndo apresentam dor e queixam-se dos chamados equivalentes anginosos, como
nauseas, vomitos, palpitacGes, dispneia e sincope. O quadro clinico atipico é mais comum em
mulheres, idosos e diabéticos, 0 que os leva, geralmente, a procurar atendimento mais
tardiamente (STEG et al., 2012).

O exame fisico, embora geralmente inespecifico para IAM, pode auxiliar no
diagnostico diferencial com outras patologias — a exemplo de pericardite, disseccdo de aorta,
doenca ulcerosa péeptica e tromboembolismo - e na identificacdo de possiveis complica¢fes da
necrose miocardica. Os sinais podem variar de acordo com a parede do miocardio acometida
(MARTINS et al., 2009).
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Em funcdo da intensa dor, pode haver descarga adrenérgica, manifestada por
diaforese, palidez cutanea e taquicardia. No entanto, em infartos de parede inferior bradicardia
e sinais de baixo débito cardiaco podem prevalecer. Outros achados ao exame fisico incluem
hipotensdo ou hipertensdo, presenca de terceira e quarta bulhas e sopros cardiacos
(MARTINS et al., 2009).

4. DIAGNOSTICO

O rapido reconhecimento da sindrome coronariana e sua diferenciacdo sdo de suma
importancia para o adequado e &gil manejo do paciente e se refletem em seu prognostico. Em
pacientes com sintomatologia e exame fisico compativeis com sindrome coronariana aguda,
recomenda-se a pronta realizacdo do eletrocardiograma (ECG), em até 10 minutos da chegada
do paciente a unidade de emergéncia (PIEGAS et al., 2015).

De acordo com a Terceira Definicdo Universal de IAM (THYGESEN et al., 2012), a
elevacdo do segmento ST é definida, na auséncia de hipertrofia de ventriculo esquerdo e de
bloqueio de ramo esquerdo, como nova elevagdo do segmento ST, no ponto J, em duas ou
mais derivagdes contiguas com as seguintes caracteristicas: nas derivacdes V2 e V3, elevagdo
> 0,2 mV em homens e > 0,15 mV em mulheres; e/ou nas demais derivagoes, elevagao >0,1
mV em homens e mulheres. Além disso, bloqueio de ramo esquerdo novo, ou
presumivelmente novo, em paciente com quadro clinico compativel, é considerado
equivalente ao IAMCSST. A propor¢do de IAMCSST representa entre 25 e 40% do total de
pacientes infartados (O’GARA et al., 2013).

A dosagem sérica de marcadores de necrose do miocardio, como Troponina T ou | e
CK-MB auxilia a confirmagdo diagnostica e possui valor prognéstico. No IAMCSST, a
troponina apresenta aumento caracteristico e diminuicdo gradual. Variacdo semelhante é
observada nos valores séricos de CK-MB, porém com evolugdo mais rapida. (PIEGAS et al.,
2015). E importante destacar que, uma vez diagnosticado o IAMCSST através da historia
clinica e do ECG, ndo é necessario aguardar o resultado dos marcadores de necrose para
iniciar o tratamento adequado. (STEG et al., 2012).

5. TERAPIAS DE REPERFUSAO NO IAMCSST

Estd bem estabelecido que o tempo total de isquemia € o principal determinante dos
desfechos clinicos apds o infarto do miocardio e que a reperfusdo precoce diminui a
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morbidade e a mortalidade dos pacientes (ANDERSON et al., 1996; ARMSTRONG et al.,
2011; SHIOMI et al., 2012).

O objetivo primario do tratamento da fase aguda do IAMCSST é, por essa razdo,
restituir precocemente o fluxo coronariano. Para esta finalidade, utilizam-se os fibrinoliticos
e/ou a angioplastia. A escolha da adequada terapia deve ser guiada por protocolos
estabelecidos e adequada as particularidades de cada regido, servico e paciente. O American
College of Cardiology reforca, em suas diretrizes para o tratamento do IAMCSST (2013), que
0 uso apropriado e agil de uma terapia de reperfusdo é mais importante que a escolha da
terapia.

A reperfusdo do miocardio deve ser estabelecida para pacientes com IAMCSST que se
apresentam em até 12 horas do inicio dos sintomas. Entretanto, considera-se razoavel
reperfundir pacientes com 12 a 24 horas de manifestagdo do IAMCSST, desde que haja
evidéncias clinicas e/ou eletrocardiograficas de vigéncia de isquemia, embora ndo haja, na
literatura, evidéncias conclusivas sobre os beneficios dessa conduta (O’GARA et al., 2013;
GIERLOTKA et al., 2011).

5.1. FIBRINOLITICOS

Grandes ensaios clinicos randomizados, a exemplo do Gruppo Italiano per lo Studio
della Streptochinasi nell'Infarto Miocardico (GISSI) e do Third International Study of Infarct
Survival (ISIS-3), publicados nas décadas de 80 e 90, respectivamente, evidenciaram 0s
beneficios na reducdo da mortalidade do uso de fibrinoliticos na reperfusdo do miocéardio, que
sdo tanto maiores quanto mais precocemente os farmacos séo usados.

No entanto, importante alvo de estudo foi e continua sendo a comparacao entre a
terapia fibrinolitica e a angioplastia na reducdo de desfechos como morte e reinfarto (JOY,
2016). Ha evidéncias de que, quando é possivel realizar a angioplastia em até 120 minutos
desde o primeiro contato médico, essa terapia é superior ao uso de fibrinoliticos (PIEGAS et
al., 2015).

N&o obstante, ha situacdes em que ha impossibilidade de se realizar angioplastia em
120 minutos e nas quais ha beneficio no uso de fibrinoliticos. Nesses casos, a fibrindlise pode
ser: pré-hospitalar - em pacientes diagnosticados em unidades de atendimento mdvel e com
perspectiva de chegada a hospitais com capacidade de realizar angioplastia superior a 120
minutos -, ou intra-hospitalar - naqueles que procuram ou séo levados a unidades de salde
sem capacidade de realizar angioplastia e cujo referenciamento a hospital com angioplastia
ultrapassara 120 minutos (STEG et al., 2012).
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Nesses cenarios, o fibrinolitico deve ser preferencialmente administrado dentro de 30
minutos desde o primeiro contato medico, sendo seu beneficio em reducdo da mortalidade
superior nas 2 primeiras horas ap6s o inicio da sintomatologia (STEG et al., 2012). Quanto
mais tardia a apresentacdo do paciente aos servigos de salde, particularmente ap6s 6h do
inicio dos sinais e sintomas, maior a preferéncia pela intervencdo coronariana percutanea
(STEG et al., 2012).

ContraindicacGes absolutas ao uso de fibrinoliticos incluem disseccdo aguda de aorta,
discrasia sanguinea, sangramento ativo, malformac6es vasculares trauma cranioencefalico
(TCE) ou acidente vascular encefalico (AVE) nos Gltimos 3 meses, pacientes em parada
cardiorrespiratoria (PCR) refratiria a ressuscitacdo, dentre outras. Por outro lado, s&o
consideradas contraindicagdes relativas gravidez e uso atual de antagonistas de vitamina K
(PIEGAS et al., 2015).

No Brasil, os fibrinoliticos estdo disponiveis nas ambulancias do Servico de
Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) desde 2014. O pais carece de estudos nacionais
sobre a utilizacdo pré ou intra-hospitalar da terapia fibrinolitica. No estado do Rio de Janeiro,
0 estudo BUSSOLA (BRASILEIRO, 2000) demonstrou haver baixa probabilidade de uso de
tromboliticos no IAM nas unidades de emergéncia do estado, sendo essa terapia disponivel
em apenas 6,5% das 46 unidades incluidas no estudo. No municipio de Feira de Santana,
Bahia, estudo observacional publicado em 2009 evidenciou que, dos pacientes elegiveis para
0 uso de fibrinoliticos e com tempo de dor inferior a 12 horas, menos da metade (49,5%)
recebeu fibrinoliticos (FERREIRA et al., 2009).

Em Sergipe, estudo apresentado como dissertagdo de mestrado por Oliveira (2016),
braco do estudo VICTIM (Via Crucis para o Tratamento do Infarto do Miocéardio), evidenciou
que, dos 249 pacientes com IAMCSST atendidos no Unico hospital pablico com capacidade
para realizar angioplastia no estado, no periodo de dezembro de 2014 a outubro de 2015,
apenas 3,2% usaram fibrinoliticos. No setor privado, a taxa de uso de fibrinolitico foi ainda
menor: 1,9%, dos 52 pacientes analisados.

5.2. ANGIOPLASTIA

A angioplastia é importante método de reperfusdo do miocardio. Pode ser realizada
como Unico método de reperfusdo ou pode seguir-se a terapia fibrinolitica, com especificas
indicacdes.

Define-se angioplastia primaria como o procedimento percutaneo realizado em
vigéncia do IAMCSST, sem uso prévio de fibrinoliticos (STEG et al., 2012). E considerada a
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melhor opc¢éo terapéutica quando iniciada em até 90 minutos ap6s a confirmagdo diagnostica,
em pacientes com contraindicagdo a fibrinolise e nos pacientes em choque cardiogénico
(PIEGAS et al., 2015).

A angioplastia primaria deve ser executada em pacientes com menos de 12 horas de
sintomatologia. Considera-se razoavel realizar angioplastia priméria em pacientes com
IAMCSST entre 12 e 24 horas ap0s o inicio das manifestacdes, desde que haja evidéncias
clinicas ou eletrocardiograficas de vigéncia de isquemia miocardica (Classe Ila, Nivel de
evidéncia B). Apds 24 horas de isquemia, ndo ha beneficio na realizacdo de intervencéo
coronariana percutdnea, quando comparada a terapia farmacologica (O’GARA et al., 2013;
PIEGAS et al., 2015).

A pacientes submetidos a fibrindlise, seja ela de sucesso ou ndo, recomenda-se a
transferéncia para hospitais com servico de hemodindmica para a realizagdo de
cineangiocoronariografia em até 24h. Aqueles que mantém sintomatologia de isquemia ou
que nao reduzem o supradesnivelamento do ST em 50% devem ser submetidos, em até 180
minutos, a angioplastia denominada de resgate (PIEGAS et al., 2015).

6. ATRASO NO ATENDIMENTO
6.1. ASSISTENCIA PRE-HOSPITALAR

O periodo pré-hospitalar no 1AM consiste em dois momentos distintos: do inicio dos
sintomas a decisdo de chamada por socorro e da chamada por socorro a chegada ao hospital.
O primeiro depende diretamente da capacidade do paciente de reconhecer os sinais e sintomas
do IAM e de seu entendimento acerca da importancia do rapido manejo (PIEGAS et al.,
2015).

Ao decidir chamar socorro, 0 paciente pode optar pelo transporte préprio ou pelos
servicos de atendimento moével, notadamente 0 SAMU, em nosso meio.

O meio de transporte ideal para a remocdo de pacientes com sintomatologia de
isquemia do miocardio é a ambulancia, pois, em condi¢des adequadas, permite o diagnostico
mais precoce, a comunicacdo aos centros de tratamento, o planejamento da linha de cuidado
com uma rede integrada de atendimento que inclui as bases hospitalares e 0 manejo de
complicagcGes imediatas do IAM, como a fibrilag&o ventricular, principal mecanismo de morte
nas primeiras horas do infarto (PIEGAS et al., 2015; STEG et al., 2012, O’GARA et al.,
2013).
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No Brasil, no entanto, enfrentam-se trés grandes entraves a agilidade e eficiéncia do
atendimento mdvel de urgéncia: as dimensdes continentais, a falta de sistemas integrados de
cuidado ao IAM e 0 acesso desigual ao SAMU, que varia de acordo com estados e regides
(MACHADO et al., 2011).

A fase pré-hospitalar do tratamento do infarto agudo do miocardio é critica,
considerando-se que a maioria das mortes por IAM ocorre fora do ambiente hospitalar, nas
primeiras horas ap6s a manifestacdo (PIEGAS et al., 2015). Pacientes idosos, diabéticos, do
sexo feminino e com baixa condi¢do socioecondmica Sd0 0S que se apresentam mais
tardiamente aos servicos de urgéncia (NGUYEN et al., 2010; PIEGAS et al., 2015;
SACZYNSKI et al., 2008).

6.2. TRANSFERENCIA INTER-HOSPITALAR

A transferéncia de pacientes de unidades de salde sem capacidade para realizar
angioplastia até hospitais com angioplastia € outro importante entrave a agilidade na
assisténcia ao IAMCSST. Conforme ja assinalado, a angioplastia primaria como método de
reperfusdo é preferencial para pacientes com perspectiva de realizagcdo do procedimento em
até 120 minutos desde o primeiro contato médico (PIEGAS et al., 2015).

Estudo realizado nos Estados Unidos no periodo de 2003 a 2009 aponta como
principais causas para 0 atraso na transferéncia ao servico com hemodindmica espera por
transporte (26,4%) e atrasos na unidade de urgéncia (14,3%). Nessa unidade, davidas
diagnosticas e eletrocardiogramas iniciais inconclusivos levaram a atrasos de maior
magnitude (MIEDEMA et al., 2011).

No Brasil, estudo prospectivo realizado na cidade de Marilia, no periodo de 2009 a
2011, identificou como principais determinantes do atraso na transferéncia entre hospitais no
IAMCSST: (a) em 94,5% dos casos, atrasos relacionados ao encaminhamento do paciente,
como autorizacdo pela Central de Regulagdo de Vagas e disponibilidade do SAMU; (b) em
4,5% dos casos, fatores relacionados ao centro de intervencdo, como disponibilidade imediata
da equipe multiprofissional e ocupacdo simultanea do aparelho por outro procedimento e (c)
atrasos no transporte inter-hospitalar (1%). Cabe ressaltar que a distancia inter-hospitalar na
cidade em tela ndo ultrapassa 2 km, ndo sendo, portanto, esse um fator de impacto no que
tange ao atraso inter-hospitalar (ANDRADE et al., 2012).

Em Sergipe, de acordo com o trabalho apresentado por Oliveira (2016), dos pacientes
com IAMCSST atendidos no setor privado de saude no periodo de dezembro de 2014 a
outubro de 2015, 32,7% passaram por um ou dois hospitais antes de chegar ao servico com
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hemodindmica. No mesmo periodo, dos pacientes atendidos no Unico hospital publico com
capacidade de realizar angioplastia no estado, 98% passaram por um ou mais hospitais sem
capacidade para realizar angioplastia. H&4 que se considerar que esse unico hospital publico
com servico de hemodinamica somente recebe pacientes referenciados, ndo possuindo
unidade de urgéncia “porta-aberta”.

Diante disso, observa-se a importancia da analise e discussdo de medidas que
viabilizem a eficiéncia e a integracdo dos sistemas de salde, levando-se em consideracdo a
reducdo da mortalidade associada a reperfusdo em tempo habil (ARMSTRONG et al., 2011;
SHIOMI et al., 2012).

7. SISTEMAS DE SAUDE NO BRASIL

A reforma do sistema de satde brasileiro, ocorrida nas tltimas décadas, acompanhou o
processo de democratizacdo e culminou com a criacdo de um sistema de saude dinamico e
complexo, o Sistema Unico de Salde (SUS). Seus fundamentos, delineados a partir da 82
Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, e vigorados apds a regulamentacdo do amplo
acesso a saude pela Constituicdo Federal de 1988, visam a promog¢édo de acesso universal e
equanime a salde, por meio de agdes preventivas e curativas de carater descentralizado
(NORONHA et al., 2013).

A prética de seus fundamentos, no entanto, encontrou e ainda encontra como desafios
0 apoio estatal ao setor privado, a concentragdo de servigos de saude em regiGes mais
desenvolvidas e o subfinaciamento crénico. Sdo inegaveis, entretanto, as melhorias
populacionais no acesso a salde, que incluem atencdo basica, servicos de emergéncia,
vacinacao e pré-natal (PAIM et al., 2011).

Um dos grandes desafios do SUS encontra-se na adequacdo do modelo de atencao e
reformas de financiamento para atender as mudancas demogréaficas e epidemioldgicas por que
passa 0 pais em desenvolvimento. Isso se traduz na reestruturacdo das agbes preventivas e
terapéuticas de doencas cronicas para uma populacdo cuja expectativa de vida aumentou
desde os delineamentos iniciais do modelo de saide (NORONHA et al., 2013).

Mas, embora a maior parte da populagdo brasileira seja dependente do SUS, — 75 % de
acordo com dados do IBGE em 2013, o sistema de saude brasileiro inclui também o setor
privado, acessado por meio do desembolso direto ou por meio da saude suplementar,
constituida pelos seguros e planos de salde.

A disparidade na qualidade assistencial dos servigos publico e privado € evidente em

diversos segmentos da saude. No tocante ao 1AM, em Sergipe, estudos prévios mostraram
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haver desigualdade no acesso as terapias, com implicacfes em morbimortalidade, essa maior
em usudrios do servico publico (PRADO, 2010; FERREIRA et al., 2013).
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RESUMO

Preditores Clinicos e Sociodemograficos da Ndo Reperfusao de Pacientes
com IAMCSST em Sergipe

Fundamento: A reperfusdo do miocérdio é ponto central da terapia no Infarto Agudo do
Miocardio com Supradesnivelamento do Segmento ST (IAMCSST). Em Sergipe, ha
evidéncias do subuso das terapias de reperfusdo no IAMCSST e da disparidade de acesso as
mesmas entre pacientes atendidos nos servicos publico e privado de salde. Nao se
determinaram até 0 momento, no entanto, os preditores independentes da ndo reperfusdo de
pacientes com IAMCSST.

Objetivo: Identificar os preditores clinicos e sociodemogréficos da ndo reperfusdo de
pacientes com IAMCSST em Sergipe.

Métodos: O presente estudo é uma subandlise do estudo VICTIM, em que foram analisados
460 pacientes com IAMCSST atendidos no periodo de dezembro de 2014 a abril de 2016 nos
quatro hospitais com capacidade de realizar angioplastia priméaria (AP) em Sergipe.
Empregou-se regressdo logistica para se ajustarem razdes de chances, a fim de se
determinarem possiveis preditores de nao reperfusdo do miocardio.

Resultados: Nesta analise, os preditores da nao reperfusdo foram: (a) passagem por uma [OR
6,06 (2,99-13,68); p<0,001] ou mais de uma [OR 27,73 (11,73-72,33), p<0,001] instituicdo
antes do hospital com capacidade de realizar AP; (b) histdria pregressa de angina de peito
[OR 1,75 (1,07-2,89); p=0,030] e (c) diagndstico prévio de insuficiéncia cardiaca [OR 2,66
(1,01-7,63); p=0,041]. Além disso, notou-se que menos da metade (48%) dos pacientes em

estudo foi submetida as terapias de reperfusao.
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Conclusdes: O reconhecimento dos preditores da ndo reperfusdo e do atual cenério de subuso
das terapias de reperfusdo pode guiar o planejamento de ac¢Ges voltadas para a melhoria da

assisténcia ao IAMCSST, com vistas a reducao da morbimortalidade.

ABSTRACT

Clinical and Sociodemographic Predictors of Not Receiving Reperfusion
Therapy in STEMI in Sergipe

Background: Myocardial reperfusion therapy is a central concern in Acute Myocardial
Infarction with ST Segment Elevation (STEMI). In Sergipe, prior reports suggest the
underuse of reperfusion therapy and the existence of access disparity between patients treated
in the public and in the private health services. However, it’s not established which are the
independent predictors of no-reperfusion in patients with STEMI.

Objective: To identify clinical and sociodemographic predictors of not receiving reperfusion
therapy in STEMI in Sergipe.

Methods: This study is a subanalysis of VICTIM study involving 460 patients with STEMI
who presented to four hospitals equipped to perform percutaneous coronary intervention
(PCI) in Sergipe, between December 2014 and April 2016. Logistic regression was used to fit
odds ratios, in order to determine the predictors of no-myocardial reperfusion.

Results: In this analysis, the predictors of no-reperfusion included: (a) presentation to one
[OR 6.06 (2.99 to 13.68); p <0.001] or more than one [OR 27.73 (11.73 to 72.33), p <0.001]
institution before PCI-hospital; (B) history of angina pectoris [OR 1.75 (1.07 to 2.89); p =
0.030] and (c) previous heart failure [OR 2.66 (1.01 to 7.63); p = 0.041]. Additionally, less
than half (48%) of the patients in the study underwent reperfusion therapies.

Conclusion: The study findings may guide interventions in STEMI therapy strategies, in
order to decrease morbimortality.
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1. INTRODUCAO

O acesso precoce a reperfusdo miocardica na fase aguda do Infarto Agudo do
Miocéardio com Supradesnivelamento do Segmento ST (IAMCSST) tem, sabidamente, grande
valor prognéstico, pois pode limitar a extensdo do dano e preservar fungao cardiacal. Embora
diretrizes atuais®® estabelecam tempos e métodos ideais de reperfusdo, na pratica, muitos
pacientes experimentam desfechos desfavoraveis, incluindo-se maior mortalidade, devido a

nao realizacdo de reperfusdo miocardica e suas complicagdes*”’.

Dentre os métodos de reperfusdo do miocérdio, a angioplastia primaria (AP) constitui-
se o principal®, devendo ser realizada até 12 horas apés o inicio dos sintomas ou ainda até 24
horas do inicio dos sintomas desde que mantidos sinais clinicos de isquemia®. E considerada
primeira opgdo de reperfusdo quando ha perspectiva de realizacdo em até 120 minutos desde o
primeiro contato medico. No entanto, na impossibilidade de acesso a hospital com capacidade
de realizar angioplastia nesse intervalo de tempo, ha beneficio comprovado no uso de

fibrinoliticos, seja no ambiente intra ou extra-hospitalar®.

No Brasil, subanalise do registro ACCEPT, de alcance nacional, evidenciou que dos
846 pacientes com IAMCSST admitidos nos centros estudados, no periodo de 2011 a 2012,
705 (83%) receberam terapia de reperfusdo!l. Outro estudo realizado no pais, por Nicolau e
colaboradores (2012), mostrou haver diferencas regionais no uso de terapias de reperfuséo no
Brasil, sendo mais frequente na regido Sudeste (75,4%) e menos frequente na regido Norte-
Nordeste (52,5%).

Em Sergipe, estudo realizado por Prado (2010) com 115 pacientes com IAMCSST
atendidos no Unico hospital pablico com capacidade para realizar angioplastia no estado
revelou que 33,8% dos pacientes com critérios para receber as terapias de reperfusdo néo
foram submetidos nem a fibrindlise nem a angioplastia.'3. Ainda em Sergipe, Oliveira (2016)
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corrobora o subuso das terapias de reperfusdo e demonstra que o problema é mais grave no
servico publico do que no privado de satde!®.

Embora, no estado, tais evidéncias recentes apontem para o atraso na assisténcia ao
IAMCSST e para a disparidade de acesso a reperfusdo entre pacientes dos servicos publico e
privado, ndo se investigaram, até 0 momento, os preditores independentes da ndo reperfuséo
miocardica desses pacientes. Considerando-se que Sergipe é o menor estado da Federacéo, as
menores distancias poderiam favorecer a eficiéncia do sistema de cuidado ao IAMCSST,
servindo como referéncia nacional. Nesse sentido, reconhecer o0s pontos criticos da
ineficiéncia assistencial oferece a oportunidade de promover melhorias, com impacto na
morbimortalidade dos pacientes.

Diante do exposto, 0 presente estudo tem como objetivo identificar os preditores da
ndo reperfusdo — por fibrinoliticos ou angioplastia primaria - de pacientes com IAMCSST em
Sergipe. Trata-se de uma subandlise do Estudo VICTIM — Vla Crucis para o Tratamento do
Infarto do Miocardio —, registro multicéntrico que visa analisar o atual cenario de assisténcia
ao IAMCSST em Sergipe.

2. MATERIAIS E METODOS

A presente andlise utilizou os dados do Estudo VICTIM (Vla Crucis para o Tratamento
do Infarto do Miocérdio), projeto de pesquisa desenvolvido no estado de Sergipe e que visa
analisar e comparar 0 acesso de pacientes atendidos nas redes publica e privada de salde do
estado ao tratamento do IAMCSST.

Trata-se de um estudo transversal com abordagem quantitativa que inclui pacientes de
quatro hospitais de Sergipe, trés dos quais sdo privados e um, publico. Os trés hospitais
privados participantes situam-se na capital, Aracaju, e dispdem de laboratorio de
hemodindmica. O hospital publico também situa-se na capital, dispde de laboratério de
hemodindmica e presta atendimento de média e alta complexidade a populacdo, sendo
considerado referéncia no atendimento aos pacientes com IAMCSST no estado. Este hospital
caracteriza-se por ndo possuir servico de urgéncia “porta-aberta”, ou seja, 0 hospital apenas
recebe pacientes referenciados de outras instituicdes de salde.

Os dados foram coletados no periodo de dezembro de 2014 a abril de 2016. Foram
considerados elegiveis para o estudo pacientes maiores de 18 anos, com quadro clinico
compativel com IAMCSST e com evidéncia eletrocardiografica de supradesnivelamento do
segmento ST > 1 mm em duas derivacdes contiguas, mediante a assinatura do TCLE (Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido). Aqueles impossibilitados de assina-lo tiveram sua
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participacdo em pesquisa autorizada por um responsdvel. Os pacientes analfabetos
expressaram consentimento por meio do registro de sua impressao digital.

Os pacientes considerados inelegiveis foram aqueles: (1) que ndo aceitaram assinar o
TCLE; (2) que néo caracterizaram a via crucis, ou seja, aqueles que estavam internados por
outras causas quando apresentaram quadro de IAMCSST; (3) que evoluiram a 6bito antes da
realizacdo de entrevista; (4) cujo evento agudo caracterizou um reinfarto (em 28 dias do
infarto incidente); (5) cujo diagndstico foi modificado ao longo da evolugdo clinica.

Aplicou-se, como instrumento de coleta, 0 CRF (Case Report Form), preenchido por
pesquisadores de campo com dados obtidos a partir de entrevista ao paciente ou responsavel e
leitura de prontuéario. Registraram-se dados demogréficos, historico patoldgico, linhas
temporal e geogréfica desde o inicio dos sintomas até a realizacdo de angioplastia, meio de
transporte utilizado e dados admissionais.

A amostragem foi feita por conveniéncia desde que obedecidos os critérios para insercao
dos pacientes no estudo. Separaram-se 0s pacientes da amostra em dois grupos: (a) pacientes
submetidos a terapia de reperfusdo miocardica — com fibrinoliticos ou angioplastia priméaria —
e (b) pacientes ndo submetidos a reperfusdo do miocardio. Considerou-se angioplastia
primaria aquela realizada nas primeiras 12 horas apos o inicio da sintomatologia ou entre 12 e
24 horas de sintomatologia nos pacientes que mantinham sinais e sintomas isquémicos.

Os dados foram descritos por meio de frequéncias simples e percentuais para variaveis
categdricas, e média e desvio-padrdo para variaveis continuas. Utilizaram-se o Teste Exato de
Fisher para avaliar a associagdo entre variaveis categoricas e o Teste de Mann-Whitney para
avaliar diferencas de média. Empregou-se regressao logistica para se ajustarem razbes de
chances, a fim de se determinarem possiveis preditores de ndo reperfusdo do miocardio. As
variaveis com significancia até p<20% foram incluidas no modelo, donde foram selecionadas
pelo método de Backward Selection e sua permanéncia determinada pelo nivel de
significancia de 5%*°. O nivel de significancia para todo o estudo foi de 5% e o software
utilizado, o R Core Team 2016.

O Estudo VICTIM foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Sergipe (UFS) sob o nimero da CAAE: 23392313.4.0000.5546. O estudo possui
financiamento do CNPq, mediante chamada publica MCTI/CNPQ N° 14/2013 — Universal.

3. RESULTADOS

Analisou-se um total de 460 pacientes com IAMCSST, dos quais mais da metade

(52%) nao foi submetida a terapias de reperfusdo miocardica. Dentre 0s pacientes submetidos
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a reperfusdo, a maioria recebeu angioplastia priméaria (44,5% vs. 3,5% de usuérios de
fibrinolitico) (Tabela 1).

A idade média dos pacientes estudados foi de 60,90(x12,35) anos, ndo havendo
diferenca significativa entre os grupos avaliados. A maioria dos individuos pertencia ao
género masculino em ambos os grupos (71% dos submetidos a reperfuséo vs. 66,5% dos ndo
submetidos a reperfusao; p=0,297).

Ademais, a maioria dos pacientes estudados pertencia a classe social E (recebiam 2
salarios minimos ou menos) em ambos 0s grupos, porem com diferenca estatistica entre eles:
enquanto 36,2% dos pacientes submetidos a reperfusdo pertenciam a classe E, no grupo dos
pacientes ndo submetidos a reperfusdo, esse percentual foi maior (53,6%) (p=0,002).

Em ambos os grupos predominaram individuos ndo-brancos (62,8% dos submetidos a
reperfusdo vs. 70,6% dos ndo submetidos a reperfusdo; p=0,084). Os que nunca estudaram
representaram 18,1% dos pacientes submetidos e 26,4% dos pacientes ndo submetidos a
reperfusdo (p=0,003). Nos dois grupos analisados, prevaleceram pacientes com nivel
fundamental de educacéo.

A maioria dos pacientes foi assistida pelo servi¢o publico (82,2%, p<0,001). Dos 378
pacientes atendidos pelo servi¢co publico, observou-se que apenas 161 (42,6%) foram
submetidos a reperfusdo miocardica, enquanto dos 82 pacientes atendidos pela rede privada
60 (73,1%) foram submetidos a fibrindlise ou & angioplastia priméria (Tabela 2).

Dentre os fatores de risco cardiovascular observados, apenas a prevaléncia de
dislipidemia alcangou diferenca estatistica entre os grupos, sendo ela um achado mais
frequente nos pacientes submetidos a reperfusdo miocardica (45,2%) do que nos ndo
submetidos a reperfusao (34%) (p=0,014).

A andlise dos dados revelou, ainda, que, da historia patolégica pregressa dos pacientes,
angina de peito foi a variavel mais prevalente nos dois grupos e a Unica a obter diferenca
estatistica entre eles, sendo mais comum entre pacientes submetidos a reperfusdo do
miocardio (24,4% vs. 16,7%; p=0,041).

Ao eletrocardiograma, notou-se que a ocorréncia de IAM de parede anterior foi mais
te em ambos os grupos, sendo ainda mais frequente no grupo dos ndo submetidos a reperfusédo
(72% vs. 60,6%, p=0,010). Quanto ao Killip, ndo houve diferenca relevante entre 0s grupos;
em ambos, houve predominio de pacientes admitidos em Killip I, ou seja, sem evidéncias de
congestdo pulmonar (Tabela 3).

Observou-se relevancia estatistica na analise do local de inicio dos sintomas. Embora
em ambos os grupos a minoria dos pacientes tenha vindo da capital Aracaju, constatou-se que,
dos 168 pacientes provenientes de Aracaju, 101 (60%) foram submetidos a reperfuséo,
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enquanto que dos 291 oriundos das demais cidades do estado, 119 (40,9%) receberam terapias
de reperfusédo (p<0,001).

Quanto ao meio de transporte utilizado até o primeiro hospital, verificou-se que, nos
dois grupos, a maioria dos pacientes chegou ao primeiro hospital por transporte proprio (69%
dos submetidos a reperfuséo vs. 72,6% dos ndo submetidos a reperfusao; p=0,067).

O numero de instituicdes percorridas antes da chegada ao hospital com capacidade de
realizar angioplastia apresentou diferenca significativa entre os grupos. Tiveram acesso direto
ao hospital com angioplastia apenas 23,1% dos pacientes submetidos a reperfusédo e 3,8% dos
pacientes ndo submetidos as terapias de reperfusdo. Por outro lado, 30,5% dos pacientes nao
submetidos a reperfusdo e 7,7% dos submetidos a reperfusdo passaram por 2 ou mais
instituices de salde antes da chegada ao hospital com angioplastia (p<0,001) (Tabela 4).

Observou-se, no presente estudo, que os preditores independentes para a néo
reperfusdo do miocérdio de pacientes com IAMCSST em Sergipe foram: (a) a passagem por
uma [OR 6,06 (2,99-13,68); p<0,001] ou mais de uma [OR 27,73 (11,73-72,33), p<0,001]
instituicdo antes do hospital com capacidade de realizar angioplastia; (b) a historia pregressa
de angina de peito [OR 1,75 (1,07-2,89); p=0,030] e (c) o diagndstico prévio de insuficiéncia
cardiaca [OR 2,66 (1,01-7,63); p=0,041] (Tabela 5).

4. DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo evidenciam que os fatores preditores independentes
da ndo realizacdo de reperfusdo do miocardio em pacientes com IAMCSST em Sergipe sdo a
passagem por uma ou mais instituicdes antes do hospital com capacidade de realizar AP,
histria pregressa de angina de peito e antecedente de insuficiéncia cardiaca. Além disso,
observou-se expressivo subuso das terapias de reperfusao no estado.

A baixa taxa de reperfusdo dos pacientes com IAMCSST é um resultado alarmante
que sugere problemas assistenciais. Ao todo, apenas 48% da populacdo estudada receberam
AP ou fibrinoliticos. Esse resultado assemelha-se ao obtido em estudo recente publicado por
Marino et al. (2016), que evidenciou taxa de reperfusdo de 46% nos pacientes com IAMCSST
atendidos na regido norte de Minas Gerais, estado de propor¢des geograficas maiores que
Sergipe?®.

Ao se comparar com os resultados obtidos por Nicolau et al. (2012), nota-se que a taxa
de reperfusdo em Sergipe é ainda menor que a taxa média de reperfusdo da regido Norte-
Nordeste do pais (52,5%), regido essa que ja registra os menores indices de reperfusdo do

paist?.
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Quantos aos determinantes desse insucesso, o principal preditor da ndo reperfuséo de
pacientes com IAMCSST identificado pelo atual estudo foi a passagem por 1 ou mais
instituicGes antes do hospital com AP, sendo a passagem por 2 ou mais instituicdes a variavel
que apresentou a maior correlacdo com a ndo reperfusdo do miocardio. Uma explicacao
plausivel para tal fato seria a influéncia da transferéncia inter-hospitalar no tempo até a
chegada dos pacientes ao hospital com angioplastia, excedendo o limite para a indicacdo da
mesma. Essa associacdo entre a apresentacdo inicial a hospital sem AP e o atraso na
reperfusdo foi claramente demonstrada por estudo realizado por Blankenship e colaboradores
(2010)Y".

Tendo em vista que, dos 460 pacientes estudados, 397 (86,3%) néo tiveram acesso
direto a um hospital com capacidade de realizar AP, identifica-se um ponto critico da linha de
cuidado ao IAMCSST em Sergipe. Deve-se considerar o fato de a maioria dos pacientes
analisados ser assistida pelo SUS (82,1%), servico em que ndo ha hospital com capacidade de
realizar angioplastia do tipo “porta-aberta” no estado. Assim, todos os pacientes do servigo
publico necessitam ser transferidos de outras instituicdes de saude até o Unico hospital publico
com angioplastia, o que sugere que 0s pacientes do SUS tém menor taxa de reperfuséo.

Tal hipGtese apresentou-se verdadeira na analise bivariada, sendo a taxa de reperfusao
no servico publico (42,6%) menor do que a apresentada no servigco privado (73,1%)
(p<0,001). Em convergéncia com esse achado, em Sergipe, estudos prévios'* 18 ja apontavam
para a disparidade da qualidade assistencial ao IAMCSST entre 0s servi¢cos publico e privado
de Sergipe.

Cumpre ressaltar, no entanto, que ao se realizar a analise multivariada de regressao
logistica, no atual estudo, o tipo de cobertura de salde ndo se mostrou preditor independente
da néo reperfusédo no IAMCSST. Pode-se aventar, como justificativa para esse resultado, o
fato de o provavel ponto critico para a ndo reperfusdo de pacientes do SUS ser uma das
varidveis estudadas no modelo, a qual se mostrou preditora de ndo reperfusdo: o acesso de
pacientes a uma ou mais instituicdes de salde antes da chegada ao hospital com AP.

Episodios prévios de angina tambeém se associaram independentemente com a ndo
reperfusdo cardiaca. Tal fato pode mais uma vez estar associado ao atraso no acesso ao
hospital com AP. Investigagdes passadast’ 1° afirmam ser o histérico de angina um preditor
independente do atraso na assisténcia ao IAMCSST, relacionando tal fato ao erro de
interpretacdo da queixa pelo paciente, que apds repetidos eventos anginosos isolados nédo
consegue discriminar o infarto de um novo episddio isolado de angina. Dai a importancia de a
equipe de saude assistente orientar os pacientes sobre o reconhecimento da sintomatologia do
infarto e sobre a relevancia da rapida procura por servico de saide nos casos de IAM.



30

Outro fator que determinou a néo reperfuséo de pacientes com IAMCSST no presente
estudo foi o diagnéstico prévio de insuficiéncia cardiaca. Embora estudos pregressos?®: 2
encontrem essa mesma correlacdo, as razOes para tanto permanecem desconhecidas e nao
encontram justificativa nas diretrizes assistenciais de IAMCSST 2922,

Nesse contexto, a literatura descreve o fendmeno de pacientes com maior risco por
apresentarem doencas de base — a exemplo da insuficiéncia cardiaca - receberem menos
intervencédo terapéutica como o paradoxo risco-tratamento®® 2223, Parker e colaboradores
(2006) especulam duas possiveis razdes para esse paradoxo, na conjuntura do IAMCSST: (a)
a percepcao dos médicos de que o tratamento de pacientes com doencga severa e complexa seja
inatil; (b) a preocupacdo por parte dos médicos de que pacientes com comorbidades sejam
mais suscetiveis aos efeitos adversos de tratamentos invasivos, 0s quais causariam mais dano
que beneficio?.

Por fim, observou-se que, embora esteja bem estabelecido® %24 que diabetes mellitus e
sexo feminino sejam preditores de apresentacdo tardia por atraso no reconhecimento da
sintomatologia associado a apresentacdo atipica do 1AM, o atual estudo ndo encontrou
diferenca estatisticamente significante, quanto ao género e ao antecedente de diabetes, entre
0s grupos de pacientes submetidos e ndo submetidos a reperfusdo. Ja o estudo multicéntrico
realizado por Trninic e colaboradores (2014) encontrou associacdo das variaveis Sexo
feminino e presenca de diabetes com a néo reperfusdo de pacientes com IAMCSST?,

5. CONCLUSAO

Nesta analise, identificaram-se trés preditores de ndo reperfusdo de pacientes com
IAMCSST: a passagem por 1 ou mais instituicdes antes do hospital com capacidade de
realizar angioplastia; o histérico de angina de peito e o diagnostico prévio de insuficiéncia
cardiaca. Além disso, observou-se o subuso das terapias de reperfusdo no estado. Assim,
evidenciou-se um importante problema de salde publica e identificaram-se pontos criticos da
linha de cuidado ao IAMCSST no estado. Com isso, o estudo fornece subsidio para discussao
e planejamento de acdes que melhorem o acesso da populacdo as terapias de reperfusdo, com
consequente impacto na morbimortalidade dos doentes.
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Total de pacientes, n 460

Nao submetidos a reperfusao, n (%) 239 (52)

Submetidos a reperfuséo, n (%) 221 (48)
Fibrinolitico 16 (3,5)
Angioplastia Primaria 205 (44,5)

Tabela 2: Caracteristicas demograficas dos pacientes com IAMCSST submetidos e ndo

submetidos a reperfusdo miocardica em Sergipe.

Pacientes Pacientes ndo
TOTAL submetidosa  submetidos a
DEMOGRAFIA (n=460) reperfuséo reperfuséo P valor
(n=221) (n=239)
Idade, anos (médiaxDP) 60,90 + 12,35 60,86+12,50 60,93+12,23 0,949
Género, n (%)
Masculino 316 (68,7) 157 (71) 159 (66,5) 0,297
Feminino 144 (31,3) 64 (29) 80 (33,5)
Classe social, n (%)
A 9(2,2) 8 (3,9) 1(0,5) 0,002
B 34 (8,1) 20 (9,7) 14 (6,6)
C 60 (14,4) 34 (16,4) 26 (12,3)
D 127 (30,4) 70 (33,8) 57 (27)
E 188 (45) 75 (36,2) 113 (53,6)
Etnia, n (%0)
Branco 144 (33,1) 77 (37,2) 67 (29,4) 0,084
Né&o-branco 291 (66,9) 130 (62,8) 161 (70,6)
Escolaridade, n (%0)
Nunca estudou 103 (22,4) 40 (18,1) 63 (26,4) 0,003
Fundamental 229 (49,8) 102 (46,2) 127 (53,1)
Médio 72 (15,7) 41 (18,6) 31 (13)
Superior 40 (8,7) 26 (11,8) 14 (5,9)
P6s-Graduacéo 16 (3,5) 12 (5,4) 41,7
Cobertura de Saude, n (%)
SUS 378 (82,2) 161 (72,9) 217 (90,8) <0,001
Privado 82 (17,8) 60 (27,1) 22 (9,2)

Classe Social (IBGE) — A: > 20 salarios minimos, B: 10-20 salarios minimos, C: 4-10 salarios minimos, D: 2-4
salarios minimos, E: < 2 salarios minimos; SUS: Sistema Unico de Saude.

Tabela 3: Caracteristicas clinicas dos pacientes com IAMCSST submetidos e ndo submetidos
a reperfusdo miocardica em Sergipe.

CARACTERISTICAS CLINICAS TOTAL Pacientes Pacientes P valor
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(n=460) submetidos néo
a submetidos
reperfusdo a reperfuséo
(n=221) (n=239)
Risco cardiovascular, n (%)
Tabagismo (atual ou pregresso) 292 (64,3) 147 (67,4) 145 (61,4) 0,183
Hipertenséo 292 (63,5) 140 (63,3) 152 (63,6) 0,959
Diabetes 136 (29,6) 69 (31,2) 76 (28) 0,454
Dislipidemia 180 (39,5) 100 (45,2) 80 (34) 0,014
Histdria Patoldgica Pregressa, n (%)
Histdria familiar de DAC precoce 154 (33,7) 74 (33,6) 80 (33,8) 0,979
Insuficiéncia Cardiaca 23 (5) 73,2 16 (6,7) 0,085
Angina de Peito 94 (20,4) 54 (24,4) 40 (16,7) 0,041
DAC prévia conhecida 37 (8,1) 20 (9,1) 17 (7,1) 0,437
IAM prévio 39 (8,5) 22 (10) 17 (7,1) 0,274
Angioplastia prévia 25 (5,4) 14 (6,3) 11 (4,6) 0,413
Revascularizacdo miocérdica 8(1,7) 5(2,3) 3(1,3) 0,409
cirdrgica prévia
AVC ou AIT prévios 34 (7,4) 14 (6,4) 20 (8,4) 0,413
Eletrocardiograma, n(%o)
Anterior 301 (66,6) 131 (60,6) 170 (72) 0,010
Na&o anterior 151 (33,4) 85 (39,4) 66 (28)
Killip, n(%)
I 379 (83,8) 185 (85,6) 194 (82,2) 0,221
I 61 (13,5) 25 (11,6) 36 (15,3)
1 5(1,1) 1(0,5) 4(1,7)
[\ 7 (1,5) 5(2,3) 2(0,8)

DAC: doenca arterial coronariana; IAM: infarto agudo do miocardio; AVC: acidente vascular cerebral; AIT:

ataque isquémico transitdrio.

Tabela 4: Local de inicio de sintomas e acesso de pacientes com IAMCSST submetidos
ou ndo a reperfusdo miocardica em Sergipe.

Pacientes Pacientes ndo
TOTAL submetidos  submetidos a

(n=460)  areperfusao reperfuséo P valor
(n=221) (n=239)
Local de inicio dos sintomas, n (%)
Aracaju 168 (36,6) 101 (45,9) 67 (28) <0,001
Demais cidades do estado 291 (63,4) 119 (54,1) 172 (72)
Meio de transporte até o primeiro
hospital , n (%)
SAMU 31(6,8) 21 (9,7) 10 (4,2) 0,067
Transporte préprio 321 (70,9) 149 (69) 172 (72,6)
Outros 101 (22,3) 46 (21,3) 55 (23,2)
N° de institui¢bes antes do Hospital
AP, n (%)
0 60 (13,1) 51 (23,1) 9(3,8) <0,001
1 308 (67,4) 153 (69,2) 155 (65,7)
>2 89 (19,5) 17 (7,7) 72 (30,5)

SAMU: Servigo de Atendimento Mdével de Urgéncia; AP: angioplastia.
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Tabela 5: Resultados da andlise de regressao logistica: preditores independentes da nédo

realizacdo de reperfusdo miocardica em pacientes com IAMCSST.

CARACTERISTICA OR (I1C 95%) P valor
N° de instituicbes antes do
Hospital AP, n (%0)
0 1
1 6,06 (2,99-13,68) <0,001
> 27,73 (11,73-72,33) <0,001
Historia Patolégica Pregressa
Angina de Peito 1,75 (1,07-2,89) 0,030
Insuficiéncia Cardiaca 2,66 (1,01-7,63) 0,041
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