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I. REVISAO DE LITERATURA
1. EPIDEMIOLOGIA:

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) representam atualmente o principal
problema de saide publica no Brasil e no mundo (WHO, 2014). Na década de 30,
aproximadamente 50% das mortes nas capitais brasileiras foram resultado de doencas
infecciosas. Mais de 70 anos apds, em 2007, cerca de 70% das mortes no Brasil foram
atribuidas as DCNT e apenas 10% as doengas infecciosas e parasitarias (SCHMIDT et al.,
2011).

Embora tenham reduzido nas ultimas décadas, as doengas cardiovasculares (DCV)
aparecem nesse contexto como a principal causa de morte entre homens e mulheres no Brasil
e no mundo. (MANSUR E FAVARATO, 2012; PIVA E MATOS et al., 2013). Entre as
doengas do coracdo, as sindromes corondrias agudas (SCAs) configuram como a principal

causa de 6bito (GIRALDEZ et al., 2009).

Em 2012, estima-se que 17 milhdes de pessoas no mundo morreram por doencas
cardiovasculares, o equivalente a 31% de todas as mortes globais. Estima-se ainda que as
doencas arteriais coronarianas, como as SCAs, abrangeram 7,5 milhdes desses 6bitos (WHO,

2016).

No Brasil, o cendrio se mantém, e as doencas cardiovasculares predominam em todas as
regides e estados como a principal causa de morte: cerca de 30% para os homens e 37% para
as mulheres (PINHO et al., 2010). Estima-se um quantitativo de 4 milhdes de atendimentos
anuais nos hospitais de urgéncia do pais por quadro de dor tordcica (BASSAN et al., 2002).
Em 2011, as doengas cardiovasculares representaram 30,4% do total de mortes no pais,

seguidas pelas doengas neoplésicas (16%) e doencas respiratorias (6%) (VIGITEL, 2016).

2. DEFINICAO:

As SCAs normalmente compartilham de uma mesma fisiopatogenia e originam-se a
partir de uma doenca arterial coronariana (DAC) aterosclerdtica. Podem ser reconhecidas a
partir de achados eletrocardiograficos especificos, por marcadores de necrose miocardica e

exames de imagem, e em alguns casos por laudos patolégicos (THYGESEN et al., 2012).



De acordo com as manifestagdes eletrocardiograficas, as SCAs podem ser divididas em
duas categorias: com elevacdo do segmento ST e sem elevacdo do segmento ST. As
sindromes sem elevacdo do segmento sdo representadas pela angina instavel (AI) e pelo
infarto agudo do miocardio sem supradesnivelamento do segmento ST (IAMSSST). Enquanto

o outro grupo de sindrome € composto pelo infarto agudo do miocdrdio com

supradesnivelamento do segmento ST (IAMCSST) (STEG et al., 2012).

O infarto agudo do miocéardio refere-se a morte das células musculares cardiacas devido
a isquemia prolongada por oclusdao de uma artéria coronariana. O IAMCSST € a entidade
mais grave das sindromes coronarianas agudas, que cursa com oclusdo completa do vaso

coronariano (PIEGAS et al., 2015).

3. FISIOPATOGENIA:

A DAC aterosclerética € uma doenca inflamatéria cronica que acomete principalmente
a camada intima de artérias de médio e grande calibres. A inflamagdo ocorre em resposta a
agressao endotelial por diversos fatores de risco, como hipertensdo arterial, dislipidemia ou
tabagismo (XAVIER et al., 2013).Na presenca de disfun¢do endotelial, ocorre aumento da
permeabilidade dos vasos as lipoproteinas, que sdo oxidadas e fagocitadas por macréfagos
circulantes. Nesse momento, os macréfagos sao denominados de células espumosas e
compdem as estrias gordurosas, lesdes macroscépicas iniciais da placa aterosclerética. Ha
importante produgdo de citocinas e fatores inflamatdrios, que atraem células musculares lisas
e as estimulam a produzir a matriz extracelular rica em coldgeno, que formara a cdpsula

fibrosa da placa (HANSSON, 2015; XAVIER et al., 2013).

As SCAs desenvolvem-se a partir da instabilizagdo da placa aterosclerdtica,
caracterizada por intensa atividade inflamatéria e proteolitica, com consequente ruptura de
sua céapsula fibrosa. A placa rota libera substincias altamente trombogénicas que levam a
formacdo de um trombo local. Como conseqiiéncia, hd obstru¢do do limen arterial
coronariano e reducdo do fluxo sanguineo e do aporte de oxigénio para as células miocardicas

(LIBBY et al., 2013).

A severidade das SCAs depende do grau de obstrugdo das artérias coronarianas lesadas.
Se o trombo oclui parcialmente o limen arterial e ainda permite um fluxo sanguineo residual,

desenvolvem-se formas mais brandas da sindrome, como Al e IAMSSST. Entretanto, em



condi¢des extremas de oclusdo arterial com privagdo sanguinea completa, pode-se

desenvolver um IAMCSST (LIBBY et al., 2013; NABEL et al., 2012).

O miocdrdio isquemiado na vigéncia de um infarto apresenta em sequéncia distirbios
hidroeletroliticos, alteracdes morfolégicas reversiveis, e por fim dreas de morte celular e
necrose irreversivel (PESARO et al., 2004). As areas de necrose sdo substituidas por tecido
cicatricial, e podem resultar em déficit segmentar contritil, representado pelas discinesias

miocardicas. (PIEGAS et al., 2015).

4. ASPECTOS CLINICOS:

z

O quadro clinico das SCAs € resultado da isquemia miocédrdica e da liberagdao
adrenérgica frente a um intenso quadro algico. Portanto, além de dor, podem cursar com
diaforese, taquicardia e palidez cutanea. O quadro clinico também tende a acompanhar a
gravidade das sindromes, sendo mais leve nos casos de Al, e mais intenso no IAMCSST

(GIRALDEZ et al., 2009).

As manifestagdes caracteristicas do IAM sao dor precordial em aperto e de forte
intensidade, com irradiacdo para o dorso, ombros, mandibula e membros superiores.
Apresenta duracdo prolongada (>20 minutos), ndo melhora com o repouso e uso de nitratos, e

pode vir acompanhada de desconforto epigastrico (PIEGAS et al., 2015; ROFFI et al., 2015).

Em mulheres, diabéticos e idosos, entretanto, o IAM pode se manifestar de maneira
atipica, na auséncia de dor e com nduseas, vOmitos, dispneia, fadiga, palpitacdes, confusdao
mental ou sincope. Devido a inespecificidade dos sintomas e as diferentes formas de
apresentacdo, esse grupo de pacientes costuma procurar atendimento hospitalar mais
tardiamente, o que culmina com atraso diagnéstico e de administracdo de medidas

terapéuticas (PESARO et al., 2004; LICHTMAN et al., 2010; STEG et al., 2012).

5. DIAGNOSTICO:

O TAMCSST tem seu diagndstico baseado no quadro clinico, nas elevagdes de
marcadores de necrose miocdrdica e nas alteragdes do eletrocardiograma (ECG). Este dltimo
torna-se o mais importante, uma vez que o quadro clinico é bastante varidvel e os marcadores

de necrose demoram a se elevar (GIRALDEZ et al., 2009; LIBBY et al., 2015).
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O ECG deve ser realizado idealmente num periodo de até 10 minutos ap6s a admissao
hospitalar. Caso nenhuma alteracdo seja vista inicialmente, o exame deve ser repetido de
maneira seriada em intervalos de 15 a 30 minutos nas primeiras 24 horas (GIRALDEZ et al.,

2009).

Para o diagnéstico de IAMCSST ¢ necesséria a elevagdao do segmento ST >1 mm em
duas derivacdes contiguas do plano frontal ou > 2 mm em duas derivacdes contiguas no
precordio. A deteccao do bloqueio de ramo esquerdo novo (BRE) também sugere IAMCSST.
Esse exame, considerado simples e de baixo custo, também pode sugerir a topografia do
infarto, ou seja, quando ocorre de V1 a V3 indica parede septal; V1 a V6 parede anterior
extensa; D1 e AVL parede lateral alta; V2, V3 e AVF parede inferior; V7 e V8 parede
posterior (PIEGAS et al., 2015).

A morte da célula cardiaca no IAM leva a ruptura de sua membrana plasmética, com
consequente liberacdo de moléculas inicialmente contidas no seu interior. Essas substancias
alcancam os vasos linfaticos, ganham a circulagdo sanguinea e sdo denominadas marcadores
de necrose miocardica, auxiliando no diagndstico de IAM. Portanto, o infarto também pode
ser detectado pela elevacdo dos niveis sanguineos de biomarcadores como a troponina (cTn) e
a fracdo MB da creatinofosfoquinase (CK-MB) (GIRALDEZ et al., 2009), diferenciando-os

de alguns casos como angina instavel.

As troponinas sdo proteinas do aparelho contrétil das células miocardicas e esqueléticas.
As troponinas T (¢cTnT) e I (cTnl) sdao as mais especificas e sensiveis para o diagndstico de
lesdo isquémica do miocardio (THYGESEN et al., 2012; BRAUNWALD et al. , 2000). Essas
proteinas elevam-se no soro apds 4 a 6 horas do inicio da dor precordial, atingem um pico em

12 horas e permanecem elevadas por 3 a 10 dias (ANDRIOLO, 2007).

A CK-MB, por sua vez, ¢ uma enzima do metabolismo celular que apesar de estar
presente em concentracao maior nos cardiomidcitos, também pode ser encontrada em outros
tecidos, como prostata, intestino e musculo esquelético (GIRALDEZ et al., 2009). Assim, a
CKMB ¢ apenas parcialmente especifica para o musculo cardiaco e € uma opcao adequada,
especialmente se a dosagem de uma das troponinas nao estiver disponivel. A concentra¢do da
CK-MB se eleva de 3 a 8 horas apds o processo isquémico, atinge um pico em 24 horas e

normaliza em 72 a 96 horas (ANDRIOLO, 2007).
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Apesar de os marcadores de necrose miocardica serem importantes no diagnostico, seus
resultados ndo devem ser aguardados para o inicio do tratamento dos pacientes com

TAMCSST. Seu maior valor nesses casos € prognostico (PIEGAS et al., 2015).

6. TRATAMENTO:

Quando o diagnéstico de infarto é feito em tempo hdbil ainda no ambiente pré-
hospitalar, associado a um tratamento incial de emergéncia, o acesso as terapias de reperfusao
miocardicas é facilitado, com melhora também dos desfechos clinicos (STEG et al., 2012). A
equipe da ambuldncia deve estar bem equipada e treinada para reconhecer os sintomas de
infarto, fornecer suporte bédsico de vida e reduzir o tempo entre o inicio da isquema cardiaca
até o tratamento efetivo (STEG et al., 2012; PIEGAS et al., 2015). Idealmente, os doentes
com IAMCSST j4 devem receber antianginosos, terapéuticas antiplaquetéria e anticoagulante

(AMSTERDAM et al., 2014).

O método principal no tratamento do IAMCSST ¢é a reperfusdo miocardica, que pode
ser feita através da angioplastia coronariana percutdnea (ICP) ou a partir do uso de
fibrinoliticos quimicos. A ICP primaria tem sido o método de escolha para a reperfusdao
miocdrdica, quando comparada ao uso de fibrinoliticos, pois reduz as taxas de reinfarto e

sangramento, ampliando a sobrevida a curto e longo prazo (GIRALDEZ et al., 2009).

6.1 ANGIOPLASTIA CORONARIANA PERCUTANEA:

A ICP primaria € aquela que ocorre nas primeiras 12 horas do inicio dos sintomas, sem
o uso prévio de fibrinoliticos. E precedida de um cateterismo com baldo e tem como objetivo
restabelecer o fluxo sanguineo coronariano de maneira mecanica. Quando realizada até 90
minutos do diagndstico do infarto, é o procedimento preferencial (GIRALDEZ et al., 2009;
PIEGAS et al., 2015). Desde a década de 90, préteses endovasculares denominadas stents t€ém

sido utilizadas durante a realiza¢do da angioplastia primdria.

As préteses tém o intuito de reduzir complicagdes da angioplastia apenas com baldo,
como: oclusdo do vaso, reestenose e necessidade de revascularizacdo tardia. Entretanto,
realizar uma ICP primadria apenas com o baldo ainda é admissivel, desde que se obtenha fluxo

coronariano normal (TIMI-3), sem disseccdo coronariana ou trombos residuais, € com
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estenose residual < 30%. Se esse resultado angiografico ndo for 6timo, a utilizacao de stents é

obrigatoria (MOURA, et al., 2003).

Inicialmente, os stents convencionais solucionaram a questao da retracdo eldstica aguda
e do remodelamento vascular negativo cronico apds o uso do baldo, porém nao solucionavam
um outro mecanismo de reestenose: a proliferacdo neointimal excessiva dentro do stent. Nesse
contexto, surgiram os stents farmacoldgicos com a liberacdo local de substincias que inibem a
hiperplasia intimal no local tratado (MOURA, et al., 2003; ABIZAID et al., 2004; DEVITO et
al., 2008). Esses dispositivos utilizam sua propria plataforma para carrear o principio bioativo,
que age diretamente sobre o vaso, por meio da liberacdo controlada em altas concentracdes
locais e baixas concentracdes sist€émicas (CONITEC, 2014). Entretanto, com 0s novos
dispositivos, houve aumento das taxas de tromboses tardias e muito tardias, o que obriga o
uso de terapia antiplaquetdria dupla por maior periodo de tempo nesse grupo de pacientes

(FREDERICK, et al., 2009).

Os stents farmacoldgicos liberados para uso no Brasil pela ANVISA sdo eluidos pelos
seguintes farmacos: paclitaxel, tacrolimo, sirolimo, everolimo, zotarolimo e biolimo. Segundo
as recomendacdes da Sociedade Brasileira de Hemodinamica e Cardiologia Intervencionista
(SBHCI), as principais indicagdes ao uso desses dispositivos sdo: estenose da artéria
descendente anterior com diametro de referéncia < 3,5 mm; estenose em vaso de didmetro
>2,5 e <2,75 mm; estenose longa (>15 mm e <30 mm) em vaso com didmetro <3,5 mm;
estenose em vaso derradeiro; reestenose intra-stent; diabéticos com estenoses passiveis para a
ICP (LIMA et al., 2006; FREDERICK et al., 2009). Outras indicac¢des aceitdveis, baseadas no
julgamento médico por experiéncia clinica, porém sem consenso sdo a estenose do tronco da
artéria corondria esquerda nao protegido por cirurgia de revascularizacdo prévia, e estenose

com trombo visivel pela angiografia (CONITEC, 2014).

6.1.1 ANGIOPLASTIA NO PACIENTE DIABETICO:

O diabetes mellitus ¢ uma das doencas de grande prevaléncia no mundo ocidental. O
Brasil, inclusive, estd entre os dez paises com maior ndmero total de pacientes diabéticos
(VIGITEL, 2016). As mudangas no estilo de vida atual, juntamente ao envelhecimento da
populacdo, estdo relacionadas com o aumento da incidéncia da doenca. Nao obstante a

incidéncia crescente, o diabetes € um dos principais fatores de risco para a doenga arterial

13



coronariana aterosclerética, acarretando grande impacto na morbidade e mortalidade mundiais

(CENTEMERO et al., 2009).

Pacientes diabéticos submetidos as intervengdes coronarianas percutineas com baldao
estdo mais relacionados a ocorréncia de desfechos clinicos desfavoraveis. Esse grupo de
pacientes apresenta altas taxas de reestenose e, portanto, o procedimento apenas com baldo

nos casos de doenca multiarterial coronariana tem sido abandonado (ELEZI et al., 1998).

A colocacdo de stents coronarianos tem sido cada vez mais utilizada em diferentes
grupos populacionais, incluindo aqueles de maior complexidade, como o diabetes melito. A
melhora dos resultados angiogrificos agudos e a prevencdo do remodelamento coronariano
adverso justificam a expectativa de melhor evolucdo clinica nesses grupos (ELEZI et al.,
1998). Grandes estudos clinicos randomizados tém evidenciado redugdes ainda mais
significativas da ocorréncia de reestenose angiografica e necessidade de revasculariza¢io
tardia apds a utilizacdo dos stents farmacoldgicos comparado aos stents convencionais
(NUNES et al., 2008; MOREIRA et al., 2008). Segundo a Diretriz de Indicacdes e Utiliza¢des
das Intervengdes Percutaneas e Stent Intracoronariano na Pratica Clinica, os diabéticos
representam nivel de evidéncia A e classe de indicagdo II para o uso de SFs na ICP priméria

(MOURA et al., 2003).

6.2 FIBRINOLISE:

Os fibrinoliticos quimicos estimulam o sistema de fibrinélise do corpo e convertem o
plasminogénio em plasmina, que degrada as pontes de fibrina do trombo, restabelecendo o
fluxo coronariano (GIRALDEZ et al., 2009; GUYTON et al., 2011). A escolha pelos agentes
fibrinoliticos geralmente ¢é feita quando os hospitais nao dispdem de um centro
hemodinamico, ou se a expectativa pela realizacdo da ICP primédria for maior que 90 minutos
(PIEGAS et al., 2015). O tempo ideal para institui¢cdo desses agentes quimicos € nos infartos

com até 3 horas de evolucao (GIRALDEZ et al., 2009).

O fibrinolitico deve ser usado na auséncia de contra-indicacdes, como: acidente vascular
cerebral (AVC) hemorrdgico em qualquer ocasido; AVC isquémico nos ultimos seis meses;
neoplasia ou lesdes em sistema nervoso central; traumas ou cirurgias cranianas nas dltimas 3

semanas e sangramento intestinal nos ultimos 30 dias (PESARO et al, 2004).
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12.3. As versdes inglés e portugués serdo disponibilizadas na integra no endereco eletronico
da SBC (http://www.arquivosonline.com.br) e da SciElIO (www.scielo.br), permanecendo a

disposicao da comunidade internacional.

13. Avaliacdo pelos Pares (peer review): Todos os trabalhos enviados aos ABC serdo
submetidos a avaliagdo inicial dos editores, que decidirdo, ou ndo, pelo envio para revisao por
pares (peer review), todos eles pesquisadores com publicacdo regular em revistas indexadas e
cardiologistas com  alta  qualificacio  (Corpo de  Revisores dos ABC

http://www.arquivosonline.com.br/conselhoderevisores/).

13.1. 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 ndo gostariam

que participassem do processo.

13.2. Os revisores fardo comentdrios gerais sobre o trabalho e decidirdo se ele deve ser

publicado, corrigido segundo as recomendagdes ou rejeitado.

13.3. Os editores, de posse dos comentérios dos revisores, tomardo a decisdo final. Em caso
de discrepancias entre os revisores, poderd ser solicitada uma nova opinido para melhor

julgamento.

13.4. Quando forem sugeridas modificacOes, essas serdo encaminhadas ao autor principal para

resposta e, em seguida, aos revisores para que verificarem se as exigéncias foram satisfeitas.

13.5. Em casos excepcionais, quando o assunto do manuscrito assim o exigir, o Editor podera

solicitar a colaboracdo de um profissional que nao conste do Corpo de Revisores.

13.6. Os autores t€m o prazo de trinta para proceder as modificagdes solicitadas pelos
revisores € submeter novamente o artigo. A inobservancia desse prazo implicard na retirada

do artigo do processo de revisao.

13.7. Sendo aceitos para revisao, os pareceres dos revisores deverao ser produzidos no prazo

de 30 dias.
13.8. As decisdes serdo comunicadas por correio eletronico.

13.9. Os editores ndo discutirdo as decisdes por telefone, nem pessoalmente. Todas as réplicas

deverdo sem submetidas por escrito para a revista.
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13.10. Direitos Autorais: Os autores dos artigos aprovados deverdo encaminhar para os
Arquivos previamente a publicacdo, a declaragdo de transferéncia de direitos autorais,

assinada por todos os coautores (preencher a carta no link:

http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/Transferencia_de_Direitos_Autorais.pdf -

scannear € enviar por e-mail).

13.11. Limites de texto: A contagem eletronica de palavras deve incluir a pédgina inicial,

resumo, texto, referéncias e legenda de figuras.
14. Os artigos deverao seguir a seguinte ordem:
14.1. Pagina de titulo;

14.2. Texto

14.3. Agradecimentos

14.4. Legendas de figuras

14.5. Tabelas

14.6. Figuras

14.7. Referéncias

14.8. 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 pdginas do artigo;

- Devem ser incluidos de trés a cinco descritores (palavras-chave), assim como a respectiva
tradug¢do para as 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.
14.9. Segunda Pégina:

- Resumo: O resumo deve ser estruturado em cinco se¢des, evitando abreviagdes e

observando o nimero maximo de palavras.
O Relatos de Casos nao devem apresentar resumo. Nao cite referéncias no resumo:

* Fundamento (racional para o estudo);
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* Objetivos;

* Métodos (breve descricdo da metodologia empregada);

* Resultados (apenas os principais e mais significativos);

* Conclusodes (frase(s) sucinta(s) com a interpretacio dos dados).

14.10. Texto: Deve ser dividido em introdu¢do, métodos, resultados, discussdo e conclusoes.
14.10.1. Introducdo:

- Nao ultrapassar mais que 350 palavras.

- Faca uma descricdo dos fundamentos e do racional do estudo, justificando com base na

literatura.

14.10.2. Métodos: Descreva detalhadamente como foram selecionados os sujeitos da pesquisa
observacional ou experimental (pacientes ou animais de experimentacao, incluindo o grupo

controle, quando houver), incluindo idade e sexo.

- A definicdo de racas sé 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 os seus dados.
- Justifique o emprego dos seus métodos e avalie possiveis limitagdes.
- Descreva todas as drogas e farmacos utilizados, doses e vias de administracdo.

- Descreva o protocolo utilizado (intervencdes, desfechos, métodos de alocagao,

mascaramento e analise estatistica).

- Em caso de estudos em seres humanos indique se o trabalho foi aprovado por um Comité de

Etica em Pesquisa e se os pacientes assinaram termo de consentimento livre e esclarecido.
- Ao final da sessao de métodos, indicar as fontes de financiamento do estudo.

14.10.3. Resultados: sempre que possivel, subdivididos em itens para maior clareza de
exposicdo e apoiados em numero ndo excessivo de gréaficos, tabelas, quadros e figuras.

Orienta-se evitar superposicao dos dados como texto e tabela.
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14.10.4. Discussdo: relacionada diretamente ao tema a luz da literatura, salientando os
aspectos novos e importantes do estudo, suas implicacdes e limitagdes. O ultimo periodo deve

expressar conclusdes ou, se pertinentes, recomendacgdes e implicacdes clinicas.
14.10.5. Conclusdes

15. Agradecimentos: devem vir apds o texto. Nesta secdo € possivel agradecer a todas as

fontes de apoio ao projeto de pesquisa, assim como contribui¢des individuais.

15.1. Cada pessoa citada na se¢do de agradecimentos deve enviar uma carta autorizando a

inclusdo do seu nome, uma vez que pode implicar em endosso dos dados e conclusdes.

15.2. Nao € necessdrio consentimento por escrito de membros da equipe de trabalho, ou

colaboradores externos, desde que o papel de cada um esteja descrito nos agradecimentos.
16. Referéncias: Os Arquivos seguem as Normas de Vancouver.

16.1. As referéncias devem ser citadas numericamente, por ordem de aparecimento no texto,

formatadas sobrescritas.

16.2. Se forem citadas mais de duas referéncias em seqii€ncia, apenas a primeira € a ultima

devem ser digitadas, sendo separadas por um traco (Exemplo: 5-8).

16.3. Em caso de citacdo alternada, todas as referéncias devem ser digitadas, separadas por
virgula (Exemplo: 12, 19, 23). As abreviacdes devem ser definidas na primeira apari¢io no

texto.
16.4. As referéncias ndo podem ter o paragrafo justificado e sim alinhado a esquerda.

16.6. Comunicagdes pessoais e dados nao publicados nao devem ser incluidos na lista de
referéncias, mas apenas mencionados no texto e em nota de rodapé na pagina em que €

mencionado.

16.6. Citar os autores da obra se forem seis ou menos ou apenas os seis primeiros seguidos de

et al, se forem mais de seis.

16.7. As abreviacdes das revistas devem estar em conformidade com o Index
Medicus/Medline — na publicagdo List of Journals Indexed in Index Medicus ou através do

site http://www.nlm.nih.gov/pubs/libprog.html at http://locatorplus.gov.

16.8. S6 serdo aceitas citagdes de revistas indexadas, ou, em caso de livros, que possuam

registro ISBN (International Standard Book Number).
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16.9. Resumos apresentados em congressos (abstracts) s serdo aceitos até dois anos apds a

apresentacio e devem conter na referéncia o termo —resumo de congressol ou —abstractl.

17. Politica de valorizagdo: Os editores estimulam a citagdo de artigos publicados nos

Arquivos.

18. Tabelas: devem ser apresentadas quando necessdrias para a efetiva compreensdo do
trabalho, ndo contendo informag¢des redundantes ja citadas no texto e numeradas por ordem de
aparecimento. Indicar os marcadores de rodapé na seguinte ordem: *, ¥, %, §, /., #, **, 7,
etc. O Manual de Formatacdo de Tabelas, Figuras e Gréficos para Envio de Artigos a Revista
ABC esté no endereco: http://www.arquivosonline.com.br/publicacao/normas/pdf/Manual-de-

Formatacao-ABC.pdf.

19. Figuras: para a submissao, as figuras devem ter boa resolug¢ao 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 abrevia¢des usadas nas ilustragcoes
devem ser explicitadas nas legendas. O Manual de Formatagdo de Tabelas, Figuras e Graficos
para Envio de Artigos a Revista ABC esta no endereco:
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RESUMO

DISPARIDADES NO USO DE STENTS FARMACOLOGICOS EM PACIENTES
DIABETICOS COM IAMCSST ASSISTIDOS PELO SUS E PELA REDE PRIVADA-
REGISTRO VICTIM

Introducdo: A angioplastia coronariana percutanea (ICP) com colocacdo de stents representa
uma das principais opc¢des no tratamento do infarto agudo do miocdrdio com
supradesnivelamento do segmento ST (IAMCSST). Os diabéticos, entretanto, representam
populacdo especial de pacientes pela maior dificuldade de tratamento percutaneo, com altas
taxas de reestenose e desfechos clinicos desfavoraveis, quando utilizam stents convencionais
(SC) comparados aos farmacoldgicos. Dessa forma, embora apresentem elevado custo, os
stents farmacolégicos (SF) foram liberados para uso no SUS nessa parcela especial de doentes
desde o ano de 2014.

Objetivos: Avaliar a taxa de uso de stents farmacoldgicos em pacientes com IAMCSST na
populacdo geral e em diabéticos assistidos pelo SUS e pela rede privada em Sergipe, além de
analisar se as recomendacgdes da legislacdo nacional para uso adequado desse dispositivo
foram implementadas em nosso Estado.

Metodologia: Trata-se de um estudo transversal com abordagem quantitativa que utilizou os
dados do Registro VICTIM. Os dados foram coletados nos quatro tnicos hospitais com
capacidade para realizar ICP primdria em Sergipe, no periodo de dezembro de 2014 a marco
de 2017.

Resultados: Foram avaliados 707 pacientes diagnosticados com IAMCSST, dos quais 589
foram atendidos pelo servigo publico, e 118 pelo privado. O uso de SF na populacdo geral foi
menor no servico publico comparado ao privado, tanto durante as ICP primdrias, quanto em
nao primdrias (10,5% no vs 82,4% na ICP primadria, 9,3% vs 85,7% na ICP nao primaria, p<
0,001). Nos diabéticos, os resultados s@o semelhantes, com predominio de utilizacdo ainda no
servigo privado (8,7% vs 90,6% na ICP primdria, 11,9% vs 100% na ICP ndo primdria).
Conclusao: O estudo revela grande disparidade no uso de SF durante a realizacdo da ICP
entre SUS e privado, seja na populacdo geral ou nos diabéticos. Assim, mesmo apds a
liberacdo para uso no SUS, as recomendacdes para utilizacdo de SF ndo tém sido seguidas em
Sergipe. Tais achados demonstram os desafios que necessitam ser vencidos para que

possamos atingir melhorias na qualidade dos servicos prestados em sadde publica.
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ABSTRACT

DISCREPANCIES IN THE USE OF PHARMACOLOGICAL STENTS IN DIABETIC
PATIENTS WITH STEMI ASSISTED BY SUS AND BY THE PRIVATE SECTOR -
VICTIM REGISTRY

Introduction: Percutaneous coronary angioplasty (PCI) with stent placement is one of the
main options in the treatment of ST-segment elevation acute myocardial infarction (STEMI).
Diabetics, however, represent a special patient population due to the greater difficulty of
percutaneous treatment, with high rates of restenosis and unfavorable clinical outcomes when
using conventional stents compared to pharmacological stents. Thus, although they have a
high cost, the SUS system has been allowed to use pharmacological stents in these special
patients since 2014.

Objective: Evaluate the use of pharmacological stents in patients with STEMI in the general
population and in diabetic patients assisted by SUS and by the private sector in Sergipe;
monitor if the recommendations in the national legislation for the adequate use of this device
are being followed in our State.

Methodology: This is a cross-sectional study with a quantitative approach using the VICTIM
registry data. Data were collected in the four hospitals with the capability to perform primary
PCI in Sergipe, from December 2014 to March 2017.

Results: A total of 707 patients diagnosed with STEMI were evaluated, of which 589 were
assisted by the public service and 118 by the private sector. The use of pharmacological stents
in the general population was lower in the public service compared to the private sector,
during both primary and non-primary angioplasties (10.5% vs 82.4% in primary PCI,
9.3% vs 85.7% in non-primary PCI, p <0.001). In diabetic patients, results were similar, with
predominance of use in the private sector (8.7% vs 90.6% in primary PCI, 11.9% vs 100% in
non-primary PCI).

Conclusion: This study reveals a great disparity in the use of pharmacological stents during
IPC between SUS and the private sector, in both the general population or in diabetic patients.
Thus, even after the use in the SUS system was allowed, recommendations for the use of
pharmacological stents have not been followed in Sergipe. These findings demonstrate the
challenges that need to be overcome in order to achieve improvements in the quality of

services provided by the public health system.
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1. INTRODUCAO

As doengas cardiovasculares, com destaque para o infarto agudo do miocardio (IAM),
representam atualmente a principal causa de morte e incapacidade entre homens e mulheres
no Brasil e no mundo.'? Estima-se que em 2014, cerca de 400.000 pessoas sofreram IAM no

pais, e desse total 66.000 6bitos foram registrados.”

O inicio precoce das terapias de reperfusdo coronariana constitui um dos principais
fatores associados a maior sobrevida dos pacientes com IAM com supradesnivelamento do
segmento ST (IAMCSST). Nesse contexto, a angioplastia coronariana percutanea (ICP) é a
op¢ao preferencial para a obtencao da reperfusao miocardica, se iniciada até 90 minutos apés
a confirmagdo do diagndstico de infarto. 0 implante de stent corondrio € considerado o
dispositivo de escolha para finalizacdo da angioplastia, pois sua utilizacdo reduz as taxas de
oclusdo aguda do vaso e da necessidade de revascularizacdo cirdrgica tardia, quando
comparado ao procedimento realizado apenas com baldo.*’

Os diabéticos, entretanto, representam populacdo especial de pacientes pela maior

dificuldade de tratamento percuta?lneo.8

Esse grupo apresenta altas taxas de reestenose e estd
associado a desfechos clinicos desfavoraveis, mesmo com o uso de stents convencionais
(SC).9’10’11 Assim, a Sociedade Brasileira de Hemodinamica e Cardiologia Intervencionista
(SBHCI) recomenda a utilizagdo preferencial do stent farmacol6gico (SF) em diabéticos,
como classe de indicacio II e nivel de evidéncia A.%" Esses dispositivos liberam substincias
localmente que inibem a hiperplasia intimal do vaso tratado, reduzindo ainda mais as chances

de reestenose. 1112

O grande dilema enfrentado em relacdo ao uso dos SF € o alto custo do dispositivo
quando comparado ao SC, além dos gastos com terapia antiplaquetdria dupla prolongada, o

. . 13,14
que aumenta ainda mais seu custo de tratamento. ™

Entretanto, a relacdo custo-efetividade
torna-se atraente para a incorporagdo dessa nova tecnologia quando se trata de pacientes
diabéticos, pois refletem menor impacto no orcamento ao evitar complicacdes tardias e
necessidade de reintervengdes futuras.'® Dessa forma, esse dispositivo foi liberado para uso no

SUS nessa parcela de doentes desde o ano de 2014, segundo a portaria 983, artigo 1o.10

Diante disso, este estudo objetiva avaliar a taxa de uso de stents farmacologicos em
pacientes com IAMCSST na populagdo geral e em diabéticos assistidos pelo SUS e pela rede
privada em Sergipe, além de analisar se as recomendacOes para uso adequado do SF de

acordo com a legislacdo nacional sdo seguidas em nosso Estado.
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2. METODOLOGIA

A presente andlise utilizou os dados do Registro VICTIM (VIa Crucis para o
Tratamento do Infarto do Miocardio), estudo que visa analisar e comparar o acesso de
pacientes com IAMCSST atendidos nas redes publica e privada do estado de Sergipe, aos

hospitais com capacidade para realizar angioplastia.

Trata-se de um estudo transversal, com abordagem quantitativa, desenvolvido no
periodo de dezembro de 2014 a marco de 2017. A coleta de dados foi realizada em quatro
hospitais do estado de Sergipe com capacidade para realizar angioplastia, todos situados na
capital Aracaju. Dentre esses, apenas um oferece servi¢o publico pelo SUS e ndo possui o
atendimento de urgéncia em cardter de “porta-aberta”, necessitando que o paciente seja
referenciado de outra instituicdo de saude para ser admitido nesse hospital. Os demais trés
hospitais oferecem servico privado, seja através de planos de saide ou de desembolso

particular.

Para a coleta dos dados foi utilizado CRF (Case Report Form) préprio, instrumento
composto por varidveis que compreendem informagdes sobre condi¢des socio demograficas,
inicio dos sintomas e forma de apresentacao clinica, dados da hospitalizacdo, procedimento
angiografico, evolucdo dos pacientes durante a internacdo hospitalar e até 30 dias apds o
IAM. Para o preenchimento, foi utilizada como fonte a entrevista com o paciente (ou com o

familiar, quando da auséncia de condi¢des clinicas daquele) além do prontuério.

Foram incluidos no estudo pacientes maiores de 18 anos que tinham histéria clinica
compativel com IAM, com confirmagdo eletrocardiografica do IAMCSST de acordo com os
critérios definidores da V Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre tratamento do
IAMCSST?, e que assinaram o TCLE (Termo de Consentimento Livre e Esclarecido).
Aqueles impossibilitados de assinar, tiveram sua participacdo autorizada por um responsavel;

e os pacientes analfabetos deram autoriza¢do mediante a impressao digital.

Foram excluidos os pacientes que evoluiram a ébito antes de realizar a entrevista, 0s
pacientes que nao caracterizaram a Via Crucis - ou seja, aqueles que se encontravam
internados por outras causas quando apresentaram quadro de IAMCSST -, os pacientes que se
recusaram a participar da pesquisa, os pacientes cujo evento agudo de IAMCSST foi
caracterizado como reinfarto (ocorre dentro de 28 dias do infarto incidente), os pacientes que

apresentaram mudanc¢a de diagndstico - ou seja, deram entrada nos hospitais tercidrios com

31



diagnéstico inicial de IAMCSST, mas apds a realizagdo de exames, ficou constatado outro

acometimento, e pacientes atendidos por convénio em hospital filantrépico.

A amostragem foi feita por conveniéncia desde que obedecidos os critérios para
insercdo dos pacientes no estudo. Para avaliar a associacdo para varidveis categdricas, foi
utilizado o teste de ¥2 de Pearson e, para avaliar diferencas de médias, foi utilizado o teste T
de Student. Foi utilizado como referéncia nivel de significancia de 5%. O programa SPSS for

Windows Versao 17 foi utilizado para a andlise estatistica.

Esta pesquisa foi submetida ao comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Sergipe - UFS - e aprovado sob o numero da CAAE: 23392313.4.0000.5546. O Estudo
VICTIM possui financiamento do CNPq, mediante chamada publica MCTI/CNPQ N°
14/2013 — Universal.

3. RESULTADOS

O estudo analisou 707 pacientes, dos quais 83,3% foram atendidos pelo servigo publico
e 16,7%, pelo privado. A média de idade foi de 61,2 (£12,2) anos vs 62,3 (£12,2) anos (p
0,332), respectivamente. Em ambos os servicos, a maioria dos pacientes era do sexo
masculino (67,1% vs 71,2%, p= 0,382). Quanto a etnia, 68,7% declarou-se ndo branca no
servico publico, ao passo que no privado, 60% declarou-se de etnia branca. No servico
publico, 27,3% nunca estudaram e 57% estudaram até o ensino fundamental, com a maioria
pertencente a classe social E (61,2%). Ao passo que na rede privada, 30,5% possuiam ensino
superior completo e 13,6% possuiam pds graduacdo, com a maioria (33%) pertencente a
classe social C. Em ambos os servigos, a maioria dos pacientes era casada ou morava com

companheiro (66,2% vs 74,6%, p< 0,001). (Tabela 1)

Foram avaliados como risco cardiovascular para os pacientes admitidos no estudo:
tabagismo, hipertensdo arterial sist€émica, diabetes e dislipidemia. Em ambos os servicos, a
hipertensdo arterial mostrou-se como fator mais prevalente (39,2% vs 71,2%, p=0,033),
seguida pela dislipidemia (33,6% vs 55,9%, p<0,001). Diabetes mellitus configura em terceiro
lugar em prevaléncia no servigo privado (35,6%), enquanto que no servi¢o publico aparece
em quarto lugar (33,8%, p< 0,001). O tabagismo foi um fator de grande disparidade entre as

duas redes de atendimento (34% vs 9,3%, p < 0,001). A maioria dos pacientes (35,1% vs
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40,7%, p=0,534) apresentou a associacdo de 2 fatores de risco em ambos o0s servigos. (Tabela

2)

Quanto aos antecedentes patolégicos, mais pacientes do servico privado relataram
histéria de IAM prévio (7,1% vs 16,1%, p=0,02) e passado de revascularizacdo miocardica
(0,8% vs 5,1%, p=0,001). Historia familiar de doencga arterial coronariana precoce, e doengas
vasculares periféricas também foram mais prevalentes no sistema privado (29,4% vs 44,1%, p

0,002 e 5,3% vs 15,3%, p< 0,001, respectivamente). (Tabela 2)

Em relacdo a terap€utica utilizada, as taxas de angioplastia coronariana primdria foram
mais altas no sistema privado (45,3% vs 79,7%, p< 0,001), ao passo que a interven¢do nao
primdria prevaleceu no servico publico (32,8% vs 17,8%, p=0,001). Entretanto, esses dados
ainda revelam subuso das terapias de reperfusdo miocdrdicas. Quanto ao tipo de stent
utilizado, foram avaliados os stents convencionais e farmacoldgicos, com este ultimo
predominando tanto em angioplastias primdrias, quanto em nao primdrias do servigo privado

(10,5% vs 82,4% na ICP primadria, 9,3% vs 85,7% na ICP ndo primdria, p< 0,001). (Tabela 3)

Além da populagdo geral, um subgrupo especial também foi avaliado quanto a
utiliza¢do da angioplastia coronariana e a colocacdo de stents. Esse grupo foi formado pelos
pacientes diabéticos, que apresentam indica¢cdo formal ao uso do SF. Dos diabéticos atendidos
pelo servigco publico, 47,7% tiverem acesso a ICP primdria e na grande maioria das
intervencdes (91,3%) foi utilizado SC, ao passo que apenas 8,7% utilizaram SF. Os dados da
ICP ndo primdria sdo semelhantes, e 31,7% dos diabéticos atendidos pelo SUS obtiveram
acesso a intervengao, com colocagdo de SC em 88,1% dos casos. Em contrapartida, no servigo
privado, 78,6% dos diabéticos atendidos obtiveram acesso a ICP primdria, com colocagdo de
SF em 90,6% dos pacientes. A ICP ndo primadria foi realizada em 23,8% dos casos, com

colocagdo de SF em 100% dos pacientes. (Tabela 4)

4. DISCUSSAO

O presente estudo trouxe importantes achados em seus resultados. Dentre eles, destaca-
se a disparidade existente entre os servicos publico e privado quanto a realizacdo de
angioplastia primdria e utilizacdo de stents farmacoldgicos no pacientes com IAMCSST, e em
especial nos diabéticos. Comparando-se os resultados obtidos, a taxa de realizacdo de

angioplastia primadria na populacdo geral entre os servigos publico e privado foi de 45,3% vs
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79,7% (p < 0,001), respectivamente. O valor encontrado para o SUS (45,3%) permaneceu
abaixo da média esperada (52,5%) em relacdo aos procedimentos realizados no Norte-
Nordeste, segundo estudo realizado por Nicolau e colaboradores em 2012."" A ICP primdria
com colocacdo de stents é ainda considerada o padrdo ouro no tratamento do IAMCSST*”, e
tais achados refletem o subuso dessa terapia no SUS, que pode contribuir diretamente no

progndstico desses pacientes.

Embora a parcela de doentes submetidos a angioplastia primdria seja maior na rede
privada (79,7%), esse resultado ainda ndo é 6timo, uma vez que o nosso Estado apresenta
pequena dimensdo, o que deveria facilitar o acesso as terapias de reperfusdo. Nota-se,
portanto, a necessidade de melhoria da qualidade do servigo prestado, com capacitagdo de
equipes multiprofissionais para o diagndstico rdpido e adequado do IAM tanto no ambiente
intra, como no pré-hospitalar, além de esclarecimento da populacdo quanto aos sinais e
sintomas clédssicos da doenca, para que cada vez mais o acesso as terapias de reperfusio

miocdrdica seja facilitado.

Nesse estudo, foi observado também que 82,4% dos pacientes atendidos pela rede
privada receberam SF na angioplastia primadria, ao passo que apenas 10,5% da rede publica
receberam (p< 0,001). Quanto a ICP ndo primadria, os dados sdo semelhantes, com 9,3% de
taxa de uso de SF no SUS e 85,7% no servigo privado (p<0,001). Esses resultados encontram-
se abaixo da taxa de uso de stents farmacoldgicos (14%) na rede publica em todo o Brasil
entre os anos de 2004 a 2005, quando esses dispositivos ainda nem eram liberados para uso
no SUS, segundo dados do Registro CENIC."® A indicacdo para uso de SF segue critérios
especificos determinados pela SBHCI, como estenose em vaso derradeiro, reestenose intra-
stent e diabéticos com estenoses passiveis para a ICP.° A baixa utilizacdo do SF na rede
publica, entretanto, reflete os gastos adicionais do procedimento. Esses novos dispositivos
apresentam custo muito mais elevado que os convencionais, além de necessitarem de dupla
antiagregacdo plaquetdria prolongada, o que aumenta ainda mais o seu custo efetivo.'” Dessa
forma, justifica-se a dificuldade que o SUS ainda apresenta em incorporar de maneira ampla

essa nova tecnologia cardiovascular.'*"

Em contrapartida, a grande utilizacdo desses stents na rede privada (em
aproximadamente 80% da populacdo geral), pode sugerir a auséncia de um protocolo
adequado de orientacdo na sua utilizacdo, extrapolando as indicacgdes cldssicas e baseadas em
evidéncias. O elevado gasto financeiro que essa conduta acarreta é expressivo, e assim, O

custo-efetividade dos SF podem ser questionado em tais situacdes.”**"** Além disso, estudo
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americano realizado em 2007 por Beohar e colaboradores, demonstrou que a utilizacdo de SF
em pacientes sem indicacOes formais e ndo testadas por ensaios clinicos foi relacionada a
desfechos clinicos mais severos, quando comparados aqueles pacientes que tinham indicacdo

' Qutro estudo americano mais recente, realizado em 2017, defende que a

padr’eio.2
superioridade do SF ndo deve automaticamente traduzir o fim do uso dos SC, pois estes
ultimos ainda apresentam vantagem potencial em situagdes especificas pela curta necessidade
de antiagregacdo plaquetéria. Pacientes que serdo submetidos a outro procedimento cirtrgico,
seja cardiaco ou ndo, ou aqueles que apresentam elevado risco de sangramento se beneficiam
fortemente com o uso das préteses metdlicas. Assim, os SF ndo devem ser utilizadas de

e e L. 23
maneira indiscriminada e aleatodria.

Quanto a utilizacdo de SF nos pacientes diabéticos, os resultados revelaram também
grande disparidade ao comparar as redes publica e privada. Durante a ICP primadria, a taxa de
utilizacdo de SF nos diabéticos foi de 8,7% vs 90,6%, p<0,001. Durante a ICP ndo primaria,
os dados também sdao semelhantes: 11,9% vs 100%, p<0,001. Vale ressaltar que o diabetes
mellitus é uma das afeccdes mais comuns na pratica clinica e com incidéncia crescente. Eles
representam grupo especial de pacientes frente a angioplastia coronariana, com grandes
estudos randomizados internacionais demonstrando altas taxas de reintervencdo tardia e
reestonese durante a utilizacio das proteses convencionais.”***° Como nesses casos a relacdo
custo-efetividade é muito atraente para a incorporacdo dessa nova tecnologia, com menor
impacto no orcamento, sabe-se que o SF é liberado para uso no SUS nessas situacdes.'®
Entretanto, os dados encontrados no presente estudo revelam ainda uso muito inferior ao

esperado dessa tecnologia no servigo publico.

Tais achados sdo alarmantes e apontam para o fato de que mesmo apoés a criacdo de uma
legislagdo nacional, as recomendacgdes para utilizacdo de SF nado t€m sido seguidas em
Sergipe. Esse dado € preocupante, pois os diabéticos que recebem o SC em nosso Estado
continuardo apresentando risco de piores resultados em morbimortalidade, como mostram os
grandes estudos internacionais randomizados DIABETES, SCORPIUS e ISAR-
DESIRE.?"***° Assim, o ndo seguimento das recomendacdes atuais aciona um sinal de alerta
para a necessidade de vigilancia da implementagdo adequada das politicas de saidde publica

em nosso Estado.
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5. CONCLUSAO

O estudo revela grande disparidade no uso de SF durante a realizacdo da angioplastia
coronariana entre SUS e privado, seja na populagdo geral, seja nos pacientes diabéticos. O uso
elevado dessa prétese na populacdo geral atendida pelo sistema privado demonstra um nao
seguimento de protocolo adequado em sua utilizagc@o, extrapolando as indicagdes cléssicas e
elevando o custo-efetividade do tratamento. Além disso, os diabéticos da rede publica seguem
em sua maioria recebendo SC, mesmo apds a criacdo de uma legislacdo que regulamenta a
utilizacdo SF nesse grupo especial de doentes. Ha necessidade, portanto, de vigilancia da
implementagao adequada das politicas de saide em nosso Estado, além reavaliar as estratégias

terapéuticas e seu real custo-efetividade.

Por fim, os achados demonstram a gama de desafios que necessitam ser vencidos para
que possamos atingir melhorias na qualidade de satde e nos servigos prestados aos pacientes

com IAMCSST em Sergipe.
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7. TABELAS

Tabela 1. Perfil sociodemografico dos pacientes com IAMCSST atendidos nos Hospitais

do Estado de Sergipe com capacidade para realizar angioplastia primdaria (SUS x Privado).

DEMOGRAFIA SUS PRIVADO P valor
(n = 589) (n=118)
Idade, anos (média+DP) 61,2+12,2 62,3+12,2 0,332
Sexo, n (%)
Masculino 395 (67,1) 84 (71,2) 0,382
Feminino 194 (32,9) 34 (28,8)
Etnia, n (%)
Branco 179 (31,3) 69 (60,0) <0,001
Nao branco 393 (68,7) 46 (40,0)
Classe social, n (%)
A 2(0,4) 11 (9,8) <0,001
B 8 (1,5) 30 (26,8)
C 39 (7,1) 37 (33,0)
D 163 (29,8) 24 (21,4)
E 334 (61,2) 10 (9,0)
Escolaridade
Nunca estudou 161 (27,3) 6(5,1) <0,001
Fundamental 335 (57,0) 29 (24,5)
Médio 78 (13,2) 31 (26,3)
Superior 12 (2,0) 36 (30,5)
Pés-graduacdo 3(0,5) 16 (13,6)
Estado civil, n (%)
Solteiro 91 (15.5) 4 (3.4 <0,001
Casado 298 (50,6) 84 (71,2)
Mora com 92 (15,6) 4(3,4)
Companheiro
Divorciado 39 (6,6) 9 (7,6)
Vidvo 69 (11,7) 17 (14,4)

A- Acima de 20 salarios minimos, B- 10 a 20 salarios minimos, C- 4 a 10 salarios

minimos, D- 2 a 4 salarios minimos, E- Até 2 salarios minimos.



Tabela 2. Antecedentes patologicos dos pacientes com IAMCSST atendidos nos Hospitais

do Estado de Sergipe com capacidade de realizar angioplastia priméria (SUS X Privado).

ANTECEDENTES SUS PRIVADO P valor
PATOLOGICOS (n = 589) (n=118)

Fatores de risco
cardiovascular, n (%)

Hipertensao 358 (39,2) 84 (71,2) 0,033
Diabetes 199 (33,8) 42 (35,6) 0,705
Dislipidemia 214 (36,3) 66 (55,9) <0,001
Tabagismo 200 (34,0) 11(9,3) <0,001

Numero de fatores de
risco, n (%)

0 75 (12,7) 14 (11,9) 0,534
1 191 (32,5) 31 (26,2)
2 207 (35,1) 48 (40,7)
>3 116 (19,7) 25 (21,2)
Doenca coronariana
prévia, n (%)
IAM 42 (7,1) 19 (16,1) 0,002
Angina de peito 94 (84,0) 22 (18,6) 0,472
Angioplastia prévia 29 (4,9) 12 (10,2) 0,026
Revascularizagcao 5(0,8) 6(5,1) 0,001
prévia
Historia familiar de 173 (29,4) 52 (44,1) 0,002
DAC precoce, n (%)
AVC prévio, n (%) 41 (7,0) 7(5,9) 0,685
Doenca vascular 31(5,3) 18 (15,3) <0,001

periférica, n (%)

IAM- infarto agudo do miocéardio, DAC- doenca arterial coronariana, AVC- acidente

vascular cerebral.



Tabela 3. Angioplastia coronariana percutanea e utilizacdo de stents em pacientes com

IAMCSST atendidos em Hospitais tercidrios no Estado de Sergipe (SUS x Privado).

ANGIOPLASTIA CORONARIANA SUS PRIVADO p valor
NA POPULACAO GERAL (n =589) (n=118)
Angioplastia Primaria, n (%) 267 (45,3) 94 (79,7) <0,001
Tipo de stent utilizado, n(%)
Convencional 229 (89,5) 16 (17,6) <0,001
Farmacolégico 27 (10,5) 75 (82,4)
Angioplastia Nao Primaria, n (%) 193 (32,8) 21 (17,8) 0,001
Tipo de stent utilizado, n(%)
Convencional 166 (90,7) 3(14,3) <0,001
Farmacolégico 17 (9,3) 18 (85,7)

Tabela 4. Angioplastia coronariana percutanea e utilizacdo de stents em pacientes diabéticos

com IAMCSST atendidos em Hospitais terciarios no Estado de Sergipe (SUS x Privado).

ANGIOPLASTIA CORONARIANA SUS PRIVADO p valor
EM PACIENTES DIABETICOS (n=199) (n=42)
Angioplastia Primaria, n (%) 95 (47,7) 33 (78,6) <0,001
Tipo de stent utilizado, n(%)
Convencional 84 (91,3) 309,4) <0,001
Farmacol6gico 8 (8,7) 29 (90,6)
Angioplastia Nao Primaria, n (%) 63 (31,7) 10 (23,8) 0,314
Tipo de stent utilizado, n(%)
Convencional 52 (88,1) 0(0) <0,001
Farmacolégico 7(11,9) 10 (100)
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