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1.0- REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

 1.1- EPIDEMIOLOGIA 

 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS), em 2008 foi estimado que 

cerca de 17,3 milhões de mortes no mundo foram decorrentes de doença cardiovascular 

(DCV) e que em 2030 esse número de mortes será em torno de 23,3 milhões (WHO, 

2015). No Brasil registra-se anualmente cerca de 100 mil óbitos devidos a tal doença, 

com a existência de uma relevante variação entres as regiões em relação as taxas de 

mortalidade por DCV, sendo as regiões Sudeste e Nordeste as que possuem os maiores 

índices (DATASUS, 2014). No estado de Sergipe, no ano de 2014, foram 3.176 mortes 

por DCV e comparativamente no Brasil foram 340.284 mortes (DATASUS, 2014). 

  Isso torna a DCV possuidora dos maiores índices de morbimortalidade tanto no 

Brasil quanto no mundo (PINHO et al., 2010), sendo o infarto agudo do miocárdio a maior 

delas (PIVA E MATOS et al., 2013). 

Do ponto de vista socioeconômico e geográfico, os países mais periféricos (baixa e 

média renda) detêm cerca de 80% do total de mortes por DCV, sendo três vezes mais 

quando comparado aos países desenvolvidos. Sendo válido ressaltar que os homens e 

mulheres são atingidos na mesma proporção (WHO, 2011; BOVET; PACCAUD, 2012). 

Pesquisas mostram que a proporção de infartos com supradesnivelamento de ST 

ficam em torno de 25-40% de todos os infartos do miocárdio (MEHTA et al., 2012; YEH 

et al., 2010). 

Então é de suma importância buscar maneiras, que contribuam para a redução da 

morbimortalidade da DCV, como por exemplo: diminuir as disparidades do acesso aos 

serviços de saúde e de seus tratamentos disponíveis, além de conscientizações para a 

redução dos fatores de risco e para explanar os reais impactos da DCV (WHO, 2011; 

BOWRY et al., 2015).   

 

1.2- DEFINIÇÃO 

 

A expressão infarto agudo do miocárdio (IAM) está relacionada com a morte dos 

cardiomiócitos, decorrente de um processo isquêmico prolongado. Na maioria dos casos, 
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a isquemia ocorre devido à formação de trombos sobre placas ateroscleróticas suscetíveis, 

onde se pode ter consequente rotura abrupta, ou por vasoespasmo (GUYTON et al., 

2011). O miocárdio poderá sofrer desde lesões reversíveis até lesão irreversível, como 

necrose, a depender do nível de obstrução da artéria e da duração do processo isquêmico 

(LAMBERT et al., 2016). 

A síndrome coronariana aguda (SCA), que é a reunião de sinais e sintomas 

decorrentes da isquemia aguda do músculo cardíaco, é subdividida em dois grupos: as 

síndromes coronarianas sem elevação do segmento ST eletrocardiográfico, 

compreendendo a angina instável e o infarto agudo do miocárdio sem 

supradesnivelamento de ST (IAMSST), e com elevação do segmento ST, representada 

pelo infarto agudo do miocárdio com supradesnivelamento de ST (IAMCSST) 

(MATTOS et al., 2013). 

O IAMCSST é caracterizado por elevação persistente no eletrocardiograma do 

segmento ST e elevação dos biomarcadores de necrose miocárdica, em conjunto com a 

apresentação de sintomas característicos de isquemia miocárdica (O’GARA et al., 2012). 

 

1.3- FISIOPATOGENIA  

 

A causa mais comum da redução do fluxo sanguíneo para as coronárias é a 

aterosclerose, por isso a oclusão aguda da circulação coronariana ocorre em maior 

proporção em indivíduos que já possuem coronariopatia aterosclerótica de base, mas 

raramente em indivíduos com coronárias normais e sem alterações (GUYTON et al., 

2011). 

Na grande maioria dos casos clínicos, a isquemia pode ocorrer por um dos dois 

processos: formação de trombo sobre a placa aterosclerótica e consequente ruptura ou por 

vasoespasmo (GUYTON et al., 2011). 

O trombo, que obstrui a artéria, é o coágulo de sangue que pode vir a ser gerado 

pela placa de aterosclerose. Normalmente o local de formação do trombo é onde a placa 

aterosclerótica penetrou no endotélio, pois assim entra em contato direto com o fluxo 

sanguíneo (GUYTON et al., 2011). 

As placas ateroscleróticas possuem superfície irregular, o que facilita a adesão 

plaquetária, deposição de fibrina e captação de eritrócitos, com formação do coágulo 

sanguíneo, o qual pode aumentar e ocluir o vaso ou se desprender e bloquear o fluxo 
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sanguíneo em uma região mais periférica da circulação coronariana (GUYTON et al., 

2011). 

Já o espasmo muscular local de uma coronária pode acontecer geralmente por dois 

fatores: irritação direta da musculatura lisa da artéria, por conta das margens de placas 

ateroscleróticas ou por contração demasiada da vasculatura coronariana devido a reflexos 

nervosos ateroscleróticos (GUYTON et al., 2011). 

 No início a necrose das células musculares cardíacas surge na região 

subendocárdica, correspondente da artéria coronária afetada, e posteriormente evolui para 

epicárdio, com duração completa do processo em torno de 6 a 12 horas. O infarto 

transmural ocorre caso toda a extensão da parede do músculo cardíaco seja afetada, 

levando assim a uma maior disfunção (PIEGAS et al., 2015). 

Os déficits segmentares contráteis, resultantes da isquemia miocárdica prolongada 

com posterior necrose, são manifestados através de discinesias ou acinesias do músculo 

cardíaco. O ecocardiograma tem sua sensibilidade próxima de 100% para o diagnóstico 

de comprometimento do bom funcionamento do miocárdio, como por exemplo, os 

déficits de contratilidade supracitados (PIEGAS et al., 2015). 

 

1.4- DIAGNÓSTICO 

 

No IAMCSST, a morbimortalidade e as repercussões clínicas significativas vão ser 

diretamente proporcionais ao tempo que se leva para a instituição do tratamento desde o 

início da sintomatologia clínica (PIEGAS et al., 2015). 

Com base no quadro clínico, alterações no eletrocardiograma e elevação dos 

biomarcadores de necrose do músculo cardíaco, o diagnóstico será realizado. 

Considerando que os sintomas podem ser extremamente variáveis, ou seja, a apresentação 

atípica pode estar presente ou não, e que os biomarcadores de necrose miocárdica levam 

cerca de 6 horas para se elevarem do início da dor, o principal e mais importante recurso 

para o diagnóstico desta condição clínica é então o eletrocardiograma (O’GARA et al., 

2013). 

Atualmente é realizada a dosagem sérica das troponinas (TnTc ou TnIc) e a fração 

MB da creatinoquinase (CK-MB), que são os biomarcadores químicos mais utilizados 

para a detecção de necrose de músculo cardíaco em pacientes com suspeitas de SCA. As 

troponinas permanecem com valores séricos elevados por mais tempo, inclusive após 24 

horas do início dos sintomas, por isso quando comparadas à CK-MB são 



12 
 

consideravelmente mais sensíveis. No entanto qualquer lesão aguda ou crônica que afete 

os miócitos cardíacos pode levar a alterações dos biomarcadores químicos, como por 

exemplo, insuficiência cardíaca, embolia pulmonar, sepse. Por isso na apresentação 

atípica da SCA com elevação dos biomarcadores de lesão miocárdica, devem ser 

investigadas outras possíveis causas de danos cardíacos (PIEGAS et al., 2015). 

O diagnóstico através do eletrocardiograma é realizado com a visualização de 

supradesnivelamento do segmento ST > 1,0 milímetro (0,1mV) em no mínimo duas 

derivações consecutivas ou um bloqueio de ramo esquerdo (BRE) novo. Em virtude da 

pouca especificidade, que ocorre muitas vezes, no ECG inicial é de suma importância e 

preconizado a realização seriada do exame em curtos intervalos de tempo (5-10minutos), 

caso o paciente mantenha a sintomatologia. Tal conduta aumenta expressivamente a 

sensibilidade do exame (PIEGAS et al., 2015). 

 

1.5- QUADRO CLÍNICO 

 

A apresentação típica do IAMCSST é representada por dor precordial em aperto à 

esquerda, com irradiação para membro superior esquerdo, com duração maior que 20 

minutos e de forte intensidade, que não melhora ou possui melhora parcial após uso de 

nitratos sublinguais ou repouso. Existe também a possibilidade de irradiação da dor para 

região epigástrica, membro superior direito, dorso e mandíbula (ANTMAN et al., 2013; 

ROFFI et al., 2015). 

A apresentação atípica pode se manifestar com dor não anginosa ou até mesmo na 

ausência de quadro doloroso. Nesse tipo de apresentação existem os chamados 

“equivalentes anginosos” que podem estar presentes, como por exemplo, dor no peito em 

“queimação” ou “facada”, lipotímia ou síncope, sudorese, edema agudo de pulmão, 

alteração neurológica focal e morte súbita, esta normalmente por fibrilação ventricular 

(BRAGA et al., 2007; PIEGAS et al., 2015). Os pacientes mais susceptíveis a possuírem 

apresentação atípica no IAMCSST são os seguintes: sexo feminino, diabético, portador 

de insuficiência cardíaca congestiva, usuários de marco passo e transplantados cardíacos 

(FUJINO et al., 2016). 

Os sintomas prodrômicos, os quais são aqueles que podem indicar o início de uma 

doença antes que os sintomas específicos surjam, também podem estar presentes e 

normalmente se caracterizam por dispneia, indigestão, mal estar e desconforto torácico 
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leve em repouso ou após alguma atividade física de baixa intensidade, onde tal situação 

nos leva a pensar muitas vezes no diagnóstico diferencial de SCA. Sendo válido ressaltar 

que pacientes com IAMCSST geralmente afirmam dores de maior intensidade e presença 

de uma quantidade maior de sintomas associados (THURESSON, 2005; PIEGAS et al., 

2015).  

O exame físico nos pacientes com IAM é inespecífico na maioria das vezes, mas de 

suma importância, pois ajuda no reconhecimento de prováveis complicações decorrentes 

da necrose do músculo cardíaco como também colabora na formulação de importantes 

diagnósticos diferenciais, como dissecção da aorta, tromboembolismo, pericardite e 

doença ulcerosa péptica (MARTINS et al., 2009). 

 

1.6- TRATAMENTO 

 

No tratamento do IAMCSST algumas estratégias são utilizadas, no entanto a 

reperfusão da artéria avaliada como culpada pela sintomatologia clínica acaba sendo a 

estratégia de maior importância, pois atua positivamente no prognóstico do paciente, 

quando se tem uma rápida reperfusão do fluxo coronariano adequado (DASARI et al., 

2014). O principal objetivo de tais estratégias é promover adequada nutrição do músculo 

cardíaco e consequentemente redução da extensão da área de necrose miocárdica, através 

do retorno mais precocemente possível do fluxo sanguíneo nas coronárias (FERRARI, 

MANENTI, THOMAS JR, 2007). 

Quanto à reperfusão coronariana existem dois métodos que apresentam eficácia 

satisfatória, que seriam a intervenção coronariana percutânea (ICP) e a fibrinólise, sendo 

importante frisar que quando usados com um intervalo entre 3 e 12 horas do início da 

sintomatologia até a instituição da terapêutica, a ICP tem demonstrado menor taxa de re-

infarto sem óbito e redução da mortalidade a curto prazo quando comparada à fibrinólise 

(PESARO et al., 2008; PIEGAS et al., 2015). Porém se usados nas tês primeiras horas da 

sintomatologia do paciente, a eficácia desses dois métodos se assemelha do ponto de vista 

de redução da mortalidade, diminuição da área do infarto e reperfusão satisfatória. 

(ANTMAN et al., 2004). 

A ICP compreende o uso de um cateter balão, com a implantação ou não de um 

stent (farmacológico ou convencional) na artéria coronária e sem uso prévio de 

fribrinolítico. Se iniciada em até noventa minutos após a confirmação do diagnóstico de 
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IAMCSST, ou o paciente possuir contraindicação para uso de fibrinolítico ou apresentar 

choque cardiogênico como condição clínica concomitante, a opção da ICP se torna a mais 

indicada (PIEGAS et al., 2015). 

NA ICP pode-se usar ou não os stents. Existem dois diferentes tipos de stents: 

convencional e farmacológico. A utilização de um stent farmacológico promove um risco 

menor de reestenose coronária quando comparado ao stent convencional, porém não 

altera consideravelmente a mortalidade. Sendo válido salientar que o custo é maior do 

stent farmacológico, assim como existe a necessidade do uso de terapia antiplaquetária 

dupla prolongada no caso de utilização do mesmo (YEH et al., 2010; AMIN et al.,2012). 

Os fibrinolíticos são mais benéficos para os pacientes com o diagnóstico feito em 

até três horas após o início dos sintomas, pois atuam modificando o plasminogênio para 

plasmina e esta detém a capacidade de degradação da fibrina, a qual é o principal 

elemento do trombo (MEMBERS et al., 2013). 

Mesmo que com o uso dos fibrinolíticos a redução da taxa de mortalidade seja mais 

discreta para aqueles pacientes que recebem tal terapia entre três e seis horas, se o paciente 

ainda mantiver no eletrocardiograma o supradesnivelamento de ST e/ou o desconforto 

torácico leve, o seu uso em até doze horas ainda se mostrou com resultados satisfatórios 

(ANTMAN et al., 2013). 

Porém a ICP está mais relacionada a melhores resultados clínicos a curto e longo 

prazos (ANTMAN et al, 2013; PIEGAS et al., 2015) e por isso sempre será a terapêutica 

de escolha quando existir a possibilidade de transferência do paciente para um hospital 

com capacidade de fornecer tal procedimento (ANTMAN et al., 2013). 

 

1.7- DESFECHOS CLÍNICOS NO IAM 

 

Re-infarto, hemorragias, arritmias, choque cardiogênico, insuficiência cardíaca, 

angina pós-IAM e morte são algumas das possíveis complicações nos pacientes pós-IAM. 

A evolução indesejável de um IAM pode ocorrer por contribuição de diversos fatores, 

tais como: as comorbidades que o paciente possui, como por exemplo, hipertensão arterial 

sistêmica, diabetes mellitus; história de infarto prévio; atraso para que haja o atendimento 

pré-hospital e também para que se realize a terapia de reperfusão no paciente 

(TERKELSEN et al., 2011; ANTONI et al., 2012; PIEGAS et al., 2015).  

O IAM pode gerar diversos estados hemodinâmicos, desde choque cardiogênico até 

estados com pouca repercussão. O choque cardiogênico será resultado da falência do 
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músculo cardíaco, sendo a falência do ventrículo esquerdo a causa principal na maioria 

das vezes. O quadro clínico pode ser uma hipoperfusão periférica leve ou até mesmo um 

choque grave. Geralmente temos no choque cardiogênico uma pressão arterial sistólica 

menor que 90mmHg e pressões de enchimento altas (PIEGAS et al, 2015). 

A insuficiência cardíaca é uma complicação grave e com uma frequência elevada 

em pacientes pós-IAM, com uma variação na incidência em torno de 5-15% (BOCCHI et 

al., 2012; ANDRADE et al., 2013). A necrose da musculatura cardíaca proporciona a 

formação de tecido fibrótico e consequente discinesia ou acinesia miocárdica, que podem 

ser transitórias ou permanentes, mas que irão contribuir para o déficit no bombeamento 

sanguíneo do coração para o suprimento das necessidades metabólicas, caracterizando 

assim a insuficiência cardíaca (PIEGAS et al., 2015).  

O choque cardiogênico e a insuficiência cardíaca parecem ser as únicas situações 

clínicas em que é preconizada a revascularização imediata de estenoses significativas nas 

artérias coronárias não culpadas.  Estudos mostram que com tal tratamento agudo a 

mortalidade dos pacientes em 6 e 12 meses diminuiu (O’GARA et al., 2013). 

Quanto às complicações hemorrágicas, estudos têm demonstrado uma repercussão 

não favorável no tocante à mortalidade em curto e médio prazo nos pacientes com SCA, 

por isso a hemorragia se mostrou uma forte preditora de mortalidade em 30 dias, 

independente do método de reperfusão utilizado (PIEGAS et al., 2015). 

A utilização de medicamentos anticoagulantes mais fortes proporciona uma melhor 

ação anti-isquêmica do tratamento, porém reduz os níveis de segurança por aumentar o 

risco de grandes sangramentos. Com base nisso é sugerido então a associação de tais 

anticoagulantes com antiplaquetários mais potentes (eleva a eficácia sem comprometer a 

segurança), pois iria fornecer uma opção terapêutica mais segura para o paciente 

(PIEGAS et al., 2015). 

A angina pós-IAM durante o período de internação hospitalar ocorre em cerca de 

20 a 30% dos pacientes e isso piora consideravelmente o prognóstico, por predispor o 

mesmo a novos eventos cardíacos subsequentes, como morte, re-infarto e isquemia grave 

recorrente. Estas novas isquemias demonstram potenciais reoclusões, nas quais 15% dos 

pacientes possuem oclusão com trombo nas coronárias e 5% evoluem para re-infarto 

intra-hospitalar. A avaliação de risco precoce é feita através dos seguintes parâmetros: 

sintomas anginosos presentes ou não, achados físicos e eletrocardiográficos, nova 

elevação de troponina de alta sensibilidade ou CK-MB e avalição da função ventricular 

por ecocardiograma (PIEGAS et al., 2015). 
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Já quanto ao óbito, estudos mostram que cerca de 50% dos pacientes morrem antes 

mesmo de receberem o primeiro atendimento intra-hospitalar e o possível tratamento 

definitivo, ou seja, morrem de forma precoce. A fibrilação ventricular ou taquicardia 

ventricular são os ritmos cardíacos mais frequentes nesses tipos de óbitos, permitindo 

assim aumentar a chance de sobrevivência do paciente em duas a três vezes, caso seja 

realizada uma ressuscitação cardiopulmonar com boa qualidade. Diante de tal 

importância, é notória a necessidade de uma medida de saúde pública, que aborde a 

população em geral para uma capacitação de ressuscitação cardiopulmonar, objetivando 

assim salvar vidas (PIEGAS et al., 2015). 

Do ponto de vista de possíveis preditores de mortalidade no paciente com IAM, o 

mais importante, a longo prazo, seria a fração de ejeção do ventrículo esquerdo pós-ICP. 

No entanto existem outros preditores, que são independentes em relação a causa do óbito 

do paciente, como por exemplo, classe Killip, história de infarto anterior, idade, extensão 

do infarto, tempo para receber o tratamento, procedimento terapêutico bem sucedido ou 

não e lesão em vários vasos coronarianos (ANTONI et al., 2012). 
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cardiovascular, incluindo pesquisas em seres humanos e pesquisa experimental.  
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8. Conflito de interesses: Quando existe alguma relação entre os autores e qualquer 

entidade pública ou privada que pode derivar algum conflito de interesse, essa 
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10. Ética  

 

10.1. Os autores devem informar, no texto, se a pesquisa foi aprovada pela Comissão de 

Ética em Pesquisa de sua instituição em consoante à Declaração de Helsinki.  

10.2. Nos trabalhos experimentais envolvendo animais, as normas estabelecidas no 

―Guide for the Care and Use of Laboratory Animals‖ (Institute of Laboratory Animal 

Resources, National Academy of Sciences, Washington, D. C. 1996) e os Princípios 

Éticos na Experimentação Animal do Colégio Brasileiro de Experimentação Animal 

(COBEA) devem ser respeitados.  

 

11. Citações bibliográficas: Os Arquivos adotam as Normas de Vancouver – Uniform 

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

 

12. Idioma: os artigos devem ser redigidos em português (com a ortografia vigente) e/ou 

inglês.  

 

12.1. Para os trabalhos que não possuírem versão em inglês ou que essa seja julgada 

inadequada pelo Conselho Editorial, a revista providenciará a tradução sem ônus para o(s) 

autor(es).  

 

12.2 Caso já exista a versão em inglês, tal versão deve ser enviada para agilizar a 

publicação.  

 

12.3. As versões inglês e português serão disponibilizadas na íntegra no endereço 

eletrônico da SBC (http://www.arquivosonline.com.br) e da SciElO (www.scielo.br), 

permanecendo à disposição da comunidade internacional.  

 

13. Avaliação pelos Pares (peer review): Todos os trabalhos enviados aos ABC serão 

submetidos à avaliação inicial dos editores, que decidirão, ou não, pelo envio para revisão 

por pares (peer review), todos eles pesquisadores com publicação regular em revistas 

indexadas e cardiologistas com alta qualificação (Corpo de Revisores dos ABC 

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

não gostariam que participassem do processo.  

 

13.2. Os revisores farão comentários gerais sobre o trabalho e decidirão se ele deve ser 

publicado, corrigido segundo as recomendações ou rejeitado.  

 

13.3. Os editores, de posse dos comentários dos revisores, tomarão a decisão final. Em 

caso de discrepâncias entre os revisores, poderá ser solicitada uma nova opinião para 

melhor julgamento.  

 

13.4. Quando forem sugeridas modificações, essas serão encaminhadas ao autor principal 

para resposta e, em seguida, aos revisores para que verificarem se as exigências foram 

satisfeitas.  

 

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

poderá solicitar a colaboração de um profissional que não conste do Corpo de Revisores.  

 

13.6. Os autores têm o prazo de trinta para proceder às modificações solicitadas pelos 

revisores e submeter novamente o artigo. A inobservância desse prazo implicará na 

retirada do artigo do processo de revisão.  

 

13.7. Sendo aceitos para revisão, os pareceres dos revisores deverão ser produzidos no 

prazo de 30 dias.  

 

13.8. As decisões serão comunicadas por correio eletrônico.  

 

13.9. Os editores não discutirão as decisões por telefone, nem pessoalmente. Todas as 

réplicas deverão sem submetidas por escrito para a revista.  

 

13.10. Direitos Autorais: Os autores dos artigos aprovados deverão encaminhar para os 

Arquivos previamente à publicação, a declaração de transferência de direitos autorais, 

assinada por todos os coautores (preencher a carta no link:  
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http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/Transferencia_de_Direitos_Autorais.pdf 

- scannear e enviar por e-mail). 

 

13.11. Limites de texto: A contagem eletrônica de palavras deve incluir a página inicial, 

resumo, texto, referências e legenda de figuras.  

 

14. Os artigos deverão seguir a seguinte ordem:  

 

14.1. Página de título;  

 

14.2. Texto  

 

14.3. Agradecimentos  

 

14.4. Legendas de figuras  

 

14.5. Tabelas  

 

14.6. Figuras  

 

14.7. Referências  

 

14.8. Primeira Página:  

- Deve conter o título completo do trabalho de maneira concisa e descritiva, em português 

e inglês, assim como um título resumido (inferior a 50 caracteres, incluindo espaços) para 

ser utilizado no cabeçalho das demais páginas do artigo;  

- Devem ser incluídos de três a cinco descritores (palavras-chave), assim como a 

respectiva tradução para as key words (descriptors). Os descritores devem ser consultados 

nos sites: http://decs.bvs.br/, que contém termos em português, espanhol e inglês ou 

www.nlm.nih.gov/mesh, para termos somente em inglês. 

 

14.9. Segunda Página:  

- Resumo: O resumo deve ser estruturado em cinco seções, evitando abreviações e 

observando o número máximo de palavras.  
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O Relatos de Casos não devem apresentar resumo. Não cite referências no resumo:  

• Fundamento (racional para o estudo);  

• Objetivos;  

• Métodos (breve descrição da metodologia empregada); 

• Resultados (apenas os principais e mais significativos);  

• Conclusões (frase(s) sucinta(s) com a interpretação dos dados).  

 

14.10. Texto: Deve ser dividido em introdução, métodos, resultados, discussão e 

conclusões.  

 

14.10.1. Introdução:  

- Não ultrapassar mais que 350 palavras.  

- Faça uma descrição 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 experimentação, 

incluindo o grupo controle, quando houver), incluindo idade e sexo.  

- A definição de raças só deve ser utilizada quando for possível 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 país de fabricação) e dê 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 possíveis limitações.  

- Descreva todas as drogas e fármacos utilizados, doses e vias de administração.  

- Descreva o protocolo utilizado (intervenções, desfechos, métodos de alocação, 

mascaramento e análise estatística).  

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

de Ética em Pesquisa e se os pacientes assinaram termo de consentimento livre e 

esclarecido.  

- Ao final da sessão de métodos, indicar as fontes de financiamento do estudo.  
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14.10.3. Resultados: sempre que possível, subdivididos em itens para maior clareza de 

exposição e apoiados em número não excessivo de gráficos, tabelas, quadros e figuras. 

Orienta-se evitar superposição dos dados como texto e tabela.  

 

14.10.4. Discussão: relacionada diretamente ao tema a luz da literatura, salientando os 

aspectos novos e importantes do estudo, suas implicações e limitações. O último período 

deve expressar conclusões ou, se pertinentes, recomendações e implicações clínicas.  

 

14.10.5. Conclusões  

 

15. Agradecimentos: devem vir após o texto. Nesta seção é possível agradecer a todas as 

fontes de apoio ao projeto de pesquisa, assim como contribuições individuais.  

 

15.1. Cada pessoa citada na seção de agradecimentos deve enviar uma carta autorizando 

a inclusão do seu nome, uma vez que pode implicar em endosso dos dados e conclusões.  

 

15.2. Não é necessário consentimento por escrito de membros da equipe de trabalho, ou 

colaboradores externos, desde que o papel de cada um esteja descrito nos agradecimentos.  

 

16. Referências: Os Arquivos seguem as Normas de Vancouver.  

 

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

texto, formatadas sobrescritas.  

 

16.2. Se forem citadas mais de duas referências em seqüência, apenas a primeira e a 

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

 

16.3. Em caso de citação alternada, todas as referências devem ser digitadas, separadas 

por vírgula (Exemplo: 12, 19, 23). As abreviações devem ser definidas na primeira 

aparição no texto.  

 

16.4. As referências não podem ter o parágrafo justificado e sim alinhado à esquerda.  
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16.5. Comunicações pessoais e dados não publicados não devem ser incluídos na lista de 

referências, mas apenas mencionados no texto e em nota de rodapé na página em que é 

mencionado.  

 

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

de et al, se forem mais de seis.  

 

16.8. As abreviações das revistas devem estar em conformidade com o Index 

Medicus/Medline – na publicação List of Journals Indexed in Index Medicus ou através 
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3.1- RESUMO 

DESFECHOS CLÍNICOS EM PACIENTES COM IAMCSST COM 

APRESENTAÇÃO TÍPICA E ATÍPICA NO ESTADO DE SERGIPE – 

REGISTRO VICTIM 

 

Introdução: O paciente com IAMCSST pode ter uma apresentação clínica típica ou atípica, onde  

um em cada cinco pacientes com SCA apresentará um quadro clínico atípico, que pode se 

manifestar com dor não anginosa ou até mesmo na ausência de quadro doloroso, com isso dificulta 

o diagnóstico e favorece o atraso ou a inviabilização da inserção de métodos terapêuticos.  

 

Objetivo: Avaliar a taxa de reperfusão coronariana e mortalidade nos pacientes com apresentação 

típica e atípica do IAMCSST no Estado de Sergipe. 

 

Métodos: Trata-se de um estudo transversal com abordagem quantitativa, que utilizou dados do 

registro VICTIM (Via Crucis para Tratamento do Infarto do Miocárdio), no período de dezembro 

de 2014 a março de 2017. Foram incluídos como portadores de manifestações típicas os pacientes 

que tiveram dor torácica/epigástrica tipicamente anginosa, associada ou não a outros sintomas, ao 

passo que foram incluídos como portadores de manifestações atípicas os pacientes que tiveram 

dor torácica atípica ou ausência de dor, associada ou não a outros sintomas.  

 

Resultados: Foram analisados 707 pacientes, dos quais 615 (87%) apresentaram manifestação 

típica e 92 (13%) apresentaram manifestação atípica do IAMCSST, com uma obtenção de média 

de idade de 61 anos (±11,8) e de 64 anos (±14,3), respectivamente, p=0,033. A avaliação dos 

procedimentos terapêuticos realizados e dos desfechos clínicos revelou que quanto à realização 

da ICP primária, os pacientes com manifestação típica e atípica obtiveram as seguintes taxas, 

respectivamente: 51,2% vs 47,8%, p= 0,514. Porém no tocante ao tempo porta-balão, ficou 

reservado para os pacientes com manifestação atípica o tempo (minutos) mais prolongado (152,2 

vs 119,5, p= 0,034). Já em relação à mortalidade cardiovascular em 30 dias pós IAM, observou-

se um percentual de 11,9% para os pacientes com manifestação atípica e de 7,9% para os pacientes 

com manifestação típica, p= 0,189. 

 

Conclusão: Nota-se que os pacientes com idade mais avançada tendem a ter mais manifestações 

atípicas na apresentação clínica do IAMCSST. Ao passo que, os pacientes portadores de 

manifestação típica apresentam um menor tempo porta-balão, mas sendo válido ressaltar que em 

ambas as apresentações clínicas os pacientes excedem o tempo ideal preconizado. No entanto não 

houve diferença significativa na mortalidade em 30 dias pós IAMCSST, entre os tipos de 

manifestações clínicas apresentadas pelos pacientes.  
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3.2- ABSTRACT 

CLINICAL OUTCOMES IN PATIENTS WITH STEMI WITH TYPICAL AND 

ATYPICAL PRESENTATION IN SERGIPE STATE – VICTIM REGISTRY 

 

Introduction: Patients with STEMI can have a typical or atypical clinical presentation, and one 

in five patients with ACS will present an atypical clinical manifestation, with atypical angina or 

even without angina, and thus making the diagnosis more difficult and favoring delays, or even 

preventing treatment. 

 

Objective: Evaluate coronary reperfusion and mortality in patients with typical and atypical 

STEMI presentation in Sergipe state. 

 

Methods: Cross-sectional quantitative study, using data from the VICTIM registry (Via Crucis 

para Tratamento do Infarto do Miocárdio), from December 2014 to March 2017. Patients 

presenting with typical thoracic or epigastric pain, with or without other symptoms, were included 

in the typical group, patients with atypical thoracic pain or no pain, with or without other 

symptoms, were included in the atypical group. 

 

Results: 707 patients were analyzed, from which 615 (87%) presented typical manifestations and 

92 (13%) presented atypical STEMI manifestations, with a mean group age of 61 (±11.8) and 64 

(±14.3), respectively, p=0.033. Therapeutic procedures and clinical outcomes analysis showed us 

that, regarding primary PCI, patients with typical and atypical manifestations was conducted in 

51.2% vs. 47.8%, respectively, p=0.514. Door-to-balloon time was longer in patients with 

atypical manifestations (152.2 vs. 119.5, in minutes, p=0.034). Regarding cardiovascular death in 

30 days after MI, 11.9% of atypical patients and 7.9% of typical patients were affected, p=0.189. 

 

Conclusion: Older patients are more likely to present atypical STEMI manifestations. Patients 

with typical presentation have shorter door-to-balloon times, but both presentations exceeded the 

preconized ideal time. However there was no significant difference in mortality in 30 days after 

STEMI between typical and atypical manifestations. 
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3.3- INTRODUÇÃO 

 

As doenças cardiovasculares representam a maior causa de morbimortalidade nos 

países desenvolvidos1. O infarto agudo do miocárdio com supradesnivelamento de ST 

(IAMCSST) ainda é a principal causa de mortalidade no Brasil, com uma estimativa em 

torno de 300 mil mortes por ano2,3. 

No entanto, a taxa de mortalidade por doença cardíaca isquêmica vem diminuindo 

consideravelmente nos últimos 50 anos, devido a uma boa prevenção secundária e 

diminuição concomitante da sua incidência e letalidade1. Contudo os pacientes ainda 

apresentam risco aumentado para determinadas complicações, como re-infarto, 

hemorragias, arritmias, choque cardiogênico, insuficiência cardíaca, angina pós-IAM e 

morte4. 

O paciente com IAMCSST pode ter uma apresentação clínica típica ou atípica, 

todavia um em cada cinco pacientes com SCA apresentará um quadro clínico atípico, que 

pode se manifestar com dor não anginosa ou até mesmo na ausência de quadro doloroso. 

Nesse tipo de apresentação existem os chamados “equivalentes anginosos” que podem 

estar presentes, como por exemplo, dor no peito em “queimação” ou “facada”, lipotímia 

ou síncope, sudorese, edema agudo de pulmão, alteração neurológica focal e morte 

súbita1,4,5 . 

Com isso a apresentação atípica do IAMCSST dificulta o diagnóstico e favorece o 

atraso ou a inviabilização da inserção de métodos terapêuticos, como por exemplo, a 

intervenção coronariana percutânea1.  

Em um estudo prévio, realizado no Japão, foi observado uma incidência em torno 

de 8,4% a 35,5% de apresentações atípicas nos pacientes com IAMCSST. Em tais casos 

foi observado uma gestão menos invasiva, o que acarretou, comparando-se com os casos 

clínicos típicos, a um tempo porta-balão significativamente maior, 3 vezes menos 

frequente a realização de trombolítico, maior número de eventos cardiovasculares graves 

e maior mortalidade6.    

 Diante disso, conhecer e poder distinguir as possíveis apresentações clínicas do 

IAMCSST torna-se um saber imprescindível do profissional de saúde na era 

contemporânea. Por conta da maior dificuldade diagnóstica e atraso na iniciação 

terapêutica em pacientes com apresentação atípica na SCA, o presente estudo tem por 

finalidade avaliar a taxa de reperfusão coronariana e mortalidade nos pacientes com 

apresentação típica e atípica do IAMCSST no Estado de Sergipe.  
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3.4- MATERIAIS E MÉTODOS 

          

        Trata-se de um estudo transversal, com abordagem quantitativa, desenvolvido no 

período de dezembro de 2014 a março de 2017, que utilizou dados do Estudo VICTIM 

(Via Crucis para o Tratamento do Infarto do Miocárdio). 

A coleta de dados foi realizada em quatro hospitais do estado de Sergipe com 

capacidade para realizar angioplastia, todos situados na capital Aracaju. Dentre esses, 

apenas um pertence ao serviço público, sendo referência no tratamento cardiológico para 

os pacientes do Sistema Único de Saúde (SUS), e não possui serviço de porta aberta, ou 

seja, os pacientes passam primeiro por outros hospitais para terem o diagnóstico firmado, 

e só assim são transferidos para o tratamento especializado. 

Foram coletados dados referentes a variáveis clínicas, demográficas e de 

hospitalização. As linhas temporal e geográfica foram descritas pelos pacientes e/ou seus 

acompanhantes através de entrevista, sendo, nesta oportunidade, descritos o horário e o 

endereço do início dos sintomas, da decisão de chamar socorro, as unidades percorridas 

sem o serviço de hemodinâmica e a chegada ao hospital com esse serviço. Os tempos 

estimados e as distâncias percorridas foram calculadas utilizando-se o Google Maps. 

Quanto à caracterização da população do estudo, foram incluídos como portadores 

de manifestações típicas os pacientes que tiveram dor torácica/epigástrica tipicamente 

anginosa, associada ou não a outros sintomas, ao passo que foram incluídos como 

portadores de manifestações atípicas os pacientes que tiveram dor torácica atípica ou 

ausência de dor, associada ou não a outros sintomas. 

Foram incluídos no estudo pacientes maiores de 18 anos que tinham história clínica 

compatível com IAM, com confirmação do IAMCSST pelo eletrocardiograma, em 

consonância com os critérios definidores da V Diretriz da Sociedade Brasileira de 

Cardiologia sobre tratamento do infarto agudo do miocárdio com supradesnível do 

segmento ST1, e que assinaram o TCLE (Termo de Consentimento Livre e Esclarecido). 

Foram excluídos os pacientes que evoluíram a óbito antes de realizar a entrevista, 

os pacientes que não caracterizaram a Via Crucis - ou seja, aqueles que se encontravam 

internados por outras causas quando apresentaram quadro de IAMCSST -, os pacientes 

que não assinaram o TCLE, os pacientes cujo evento agudo de IAMCSST foi 

caracterizado como reinfarto (ocorre dentro de 28 dias do infarto incidente) e os pacientes 

que apresentaram mudança de diagnóstico - ou seja, deram entrada nos hospitais terciários 
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com diagnóstico inicial de IAMCSST, mas após a realização de exames, ficou constatado 

outro acometimento. 

A amostragem foi feita por conveniência desde que obedecidos os critérios para 

inserção dos pacientes no estudo. Para avaliar a associação para variáveis categóricas, foi 

utilizado o teste de X² de Pearson e, para avaliar diferenças de médias, foi utilizado o teste 

T de Student. Foi utilizado como referência nível de significância de 5%. O programa 

SPSS for Windows Versão 17 foi utilizado para a análise estatística. 

Esta pesquisa foi submetida ao comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal de Sergipe - UFS - e aprovado sob o número da CAAE: 23392313.4.0000.5546. 

Toda a população estudada assinou o TCLE, concordando em participar da pesquisa. Os 

casos onde não foi possível que o paciente assinasse o termo, algum responsável o fez. 

Os analfabetos poderiam autorizar através da impressão digital, seguida da assinatura de 

duas testemunhas. O Estudo VICTIM possui financiamento do CNPq, mediante chamada 

pública MCTI/CNPQ Nº 14/2013 – Universal. 

 

 

3.5- RESULTADOS 

 

Foram analisados 707 pacientes, dos quais 615 (87%) apresentaram manifestação 

típica e 92 (13%) apresentaram manifestação atípica de IAMCSST (Quadro 1), todos 

atendidos em hospitais com capacidade de realizar angioplastia primária na capital do 

estado de Sergipe. Quanto ao gênero, 479 eram homens e 228 eram mulheres; dentre os 

homens, 420 apresentaram manifestação típica e 59 apresentaram manifestação atípica; 

dentre as mulheres, 195 apresentaram manifestação típica e 33 apresentaram 

manifestação atípica, p=0,426. Ambas as manifestações clínicas tiveram 

majoritariamente pacientes que pertenciam a etnia não branco (62,2% na manifestação 

típica e 60,8% na manifestação atípica, p=0,956). Os pacientes que tiveram manifestação 

típica obtiveram uma média de idade inferior aos pacientes com manifestação atípica, 

sendo de 61,0 anos (±11,8) e de 64 anos (±14,3), respectivamente, p=0,033. No quesito 

cobertura de saúde, na manifestação típica 518 pacientes eram do SUS e 97 do privado e 

na manifestação atípica 71 pacientes eram do SUS e 21 do privado, p=0,091 (Tabela 1). 

Quanto à linha temporal e geográfica, o número de instituições percorridas pelos 

pacientes até se chegar ao hospital com capacidade de realizar ICP foi 
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predominantemente de 1 instituição, tanto para os pacientes com manifestação típica 

quanto para os de manifestação atípica (68,9% vs 65,2%, p=0,131). No tocante à distância 

percorrida (Km) pelos pacientes do início dos sintomas ao hospital com ICP (Média ± 

DP), na manifestação típica a distância foi de 67,6 (± 66,6) km e na manifestação atípica 

foi de 57,6 (± 95,6) km, p=0,027. Já em relação ao tempo gasto (H) do início dos sintomas 

ao hospital com ICP (Média ± DP), nos pacientes com manifestação típica o tempo foi de 

22,8 (± 35,6) horas e naqueles com manifestação atípica foi de 21,9 (± 30,0) horas, 

p=0,627. Por fim, ao avaliar o número de pacientes que gastaram um tempo menor ou 

igual a 12 horas do início dos sintomas até a chegada no hospital com ICP, na 

manifestação típica tivemos 58,2% dos pacientes e na manifestação atípica tivemos 

54,3% dos pacientes, que se enquadraram dentro dessa “janela temporal”, p=0,484 

(Tabela 2). 

No tocante aos procedimentos realizados e desfechos clínicos dos pacientes, 

comparando os tipos de manifestações clínicas apresentadas, os pacientes com 

manifestação típica e atípica que foram submetidos à reperfusão por fibrinolíticos 

obtiveram as seguintes taxas, respectivamente: 2,3% vs 3,3%, p=0,565. Porém quanto à 

ICP primária, que é aquela realizada em até 12 horas do início dos sintomas, a taxa foi de 

51,2% para os pacientes com manifestação típica e de 47,8% para os pacientes 

manifestação atípica, p=0,514. Além disso, a taxa de pacientes não reperfundidos foi de 

46,4% no grupo que teve manifestação típica e de 48,9% no grupo que teve manifestação 

atípica, p=0,442. Já o tempo porta-balão (Média ± DP) foi de 119,5 (± 100,5) minutos 

para os pacientes com manifestação típica e de 152,2 (± 116,3) minutos para os pacientes 

com manifestação atípica, p=0,034. Do ponto de vista de desfechos clínicos foi avaliado 

a mortalidade em 30 dias pós IAMCSST, onde se observou uma ausência de diferença 

significativa entre os tipos de apresentação clínica; a respeito da morte cardiovascular, 

tivemos 7,9% dos pacientes com manifestação típica e 11,9 % dos pacientes com 

manifestação atípica, que evoluíram para óbito, p=0,189; já quanto à morte não 

cardiovascular, a taxa de óbito foi de 2,2% para os pacientes com manifestação típica e 

3,2% para os pacientes com manifestação atípica, p=0,554 (Tabela 3). 

 

 

 



38 
 

3.6- DISCUSSÃO 

 

Os principais achados deste estudo configuram-se em que 13% do total de 

pacientes apresentaram manifestação atípica, sendo observado um tempo porta-balão, que 

é o intervalo de tempo entre a chegada do paciente ao hospital com angioplastia até a 

abertura da artéria obstruída (insuflação do balão), mais prologado nestes pacientes e com 

significância em sua diferença em relação aos pacientes com manifestação típica, mas 

sendo válido salientar que, em ambos os grupos este tempo não foi hábil o suficiente, para 

estar dentro dos limites preconizados de um atendimento adequado ao paciente com 

IAMCSST. Contudo, nota-se uma ausência de diferenças significativas em relação à 

utilização de terapias de reperfusão e mortalidade em 30 dias, seja ela morte 

cardiovascular ou não, em pacientes com IAMCSST, que apresentaram manifestação 

típica e atípica. 

Em comparação com o que foi encontrado nesta análise, em estudo semelhante (J-

MINUET) realizado no Japão por Fujino, os pacientes com manifestação atípica 

apresentaram um menor acesso a terapias de reperfusão e consequentemente uma taxa de 

mortalidade maior, assim, o estudo concluiu que, o acesso às estratégias de reperfusão 

melhora os resultados nestes pacientes e que as manifestações atípicas são preditores 

independentes de mortalidade6.  

No presente estudo, o tempo porta-balão foi excedido nos 2 grupos de pacientes 

avaliados, porém foi maior nos pacientes que apresentaram manifestações atípicas, o que 

está em concordância com os dados encontrados na literatura6. Em nosso estado, algumas 

das razões para o atraso podem ser devido à falta de vaga e/ou dificuldade de comunicação 

com os profissionais dos hospitais com angioplastia, além dos obstáculos encontrados 

pelos profissionais dos hospitais sem angioplastia para realizar o diagnóstico de 

IAMCSST7. 

 No que se refere aos dados demográficos, como sexo e idade, a média de idade 

encontrada para os pacientes entre os dois grupos de apresentação clínica foi muito 

semelhante: 61,0 anos (±11,8) entre os pacientes que apresentaram manifestação típica e 

64,0 anos (±14,3) entre os pacientes que apresentaram manifestação atípica (p=0,033). 

No registro GRACE, no estudo realizado pelo Serviço de Urgência de Adultos do 

Hospital de São João e no National Registry of Myocardial Infarction, em conformidade 
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com a nossa análise foi observado que a prevalência das manifestações atípicas aumenta 

com o avançar da idade8,9,10. Este fato pode ser explicado pela diferença na percepção e  

na valorização da dor por esses pacientes e também por variações anatômicas e 

fisiológicas11
. Estudos anteriores6,8,12 demonstram que pacientes do sexo feminino são 

mais propensas a apresentarem manifestações atípicas da SCA, contudo neste trabalho 

não encontramos diferença significativa na apresentação clínica do quadro entre homens 

e mulheres. 

 Estudos prévios relacionam que pacientes do sistema público e com baixo nível 

de escolaridade tendem a relatar as características da dor de forma menos precisa ou até 

mesmo negar que a dor apresente irradiação ou sintomas associados, com isso são mais 

caracterizados como portadores de manifestações atípicas e consequentemente 

apresentam um tempo mais prolongado para receber o diagnóstico e a terapêutica 

preconizada13,14. Apesar disso, não foram encontradas diferenças estatísticas 

significativas no presente estudo quando comparados os pacientes do SUS e do privado, 

assim como no estudo realizado por Lima em Recife11. 

 No tocante ao tempo gasto do início dos sintomas ao hospital com ICP, em estudo 

realizado por Bastos no Hospital de Ensino do Noroeste Paulista foi observado que os 

pacientes com manifestação atípica apresentaram um tempo superior àqueles com 

manifestação típica (21h24min vs 4h1min)15. Damasceno em seu estudo também 

relacionou a apresentação de sintomas menos típicos com maior tempo de decisão para 

buscar atendimento16. No entanto, neste trabalho houve uma discordância dos resultados 

com os dados encontrados na literatura. De acordo com a V Diretriz da Sociedade 

Brasileira de Cardiologia sobre Tratamento do IAM, algumas razões influenciam para o 

atraso do paciente em procurar ajuda, como: negação de que aquela dor torácica seja de 

procedência cardíaca; associação da dor com outras condições crônicas pré-existentes; 

desconhecimento dos benefícios se houver atendimento rápido; atendimento de urgência 

não disponível a todos os pacientes17. 

 

 

3.7- CONCLUSÃO 

 

 A partir deste estudo, pode-se concluir que no estado de Sergipe os pacientes com 

idade mais avançada tendem a ter mais manifestações atípicas na apresentação clínica do 
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IAMCSST. Ao passo que, os pacientes portadores de manifestação típica apresentam um 

menor tempo porta-balão, mas sendo válido ressaltar que em ambas as apresentações 

clínicas os pacientes excedem o tempo ideal preconizado. No entanto não houve diferença 

significativa na mortalidade em 30 dias pós IAMCSST, entre os tipos de manifestações 

clínicas apresentadas pelos pacientes.  

 Contudo, mesmo sem esta diferença significativa na mortalidade, a compreensão 

dos achados deste estudo nos ajuda na definição das nossas falhas e no progresso do 

planejamento do atendimento aos pacientes com SCA. Por isso, se torna de suma 

importância a aplicação de programas de educação e de políticas de saúde pública, que 

visem os pacientes que são grupos de risco para apresentarem manifestações atípicas e 

assim consigam promover uma reeducação e ensinamento dos mesmos em poder 

reconhecer mais precocemente os sinais e sintomas que possam corresponder a uma SCA, 

além de ofertar também maiores capacitações dos profissionais da área de saúde, para 

poderem diferenciar as possíveis apresentações clínicas do IAMCSST e assim tornar o 

diagnóstico e a intervenção terapêutica mais rápidos, objetivando um melhor prognóstico.         
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4.0- ANEXOS 

 

Quadro 1: Caracterização da população do estudo. 

CARACTERÍSTICA  N (%)  

 

MANIFESTAÇÃO TÍPICA  

(Dor torácica/epigástrica tipicamente anginosa, associada ou não a outros 

sintomas) 

615 (87,0) 

MANIFESTAÇÃO ATÍPICA  

(Dor torácica atípica ou ausência de dor, associada ou não a outros 

sintomas) 

92 (13,0) 

 

TABELA 1: Caracterização demográfica dos pacientes que apresentaram 

manifestações típicas e atípicas de IAMCSST em Sergipe. 

 

DEMOGRAFIA MANIFESTAÇÃO 

TÍPICA 

(n = 615) 

MANIFESTAÇÃO 

ATÍPICA 

(n = 92) 

p valor 

    

Sexo, n (%)    

     Feminino 195 (31,7) 33 (35,9) 0,426 

     Masculino 420 (68,3) 59 (64,1)  

    

Etnia, n (%)    

     Branco 216 (35,1) 32 (34,7) 0,956 

     Não branco 383 (62,2) 56 (60,8)  

    

Idade, Média±DP 61,0 (11,8) 64,0 (14,3) 0,033 

    

Cobertura de saúde, n 

(%) 

   

     SUS 518 (84,2) 71 (77,2) 0,091 

     Privado 97 (15,8) 21 (22,8)  
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TABELA 2: Linha temporal e geográfica dos pacientes que apresentaram manifestações 

típicas e atípicas de IAMCSST em Sergipe. 

 

LINHA TEMPORAL E 

GEOGRÁFICA 

MANIFESTAÇÃ

O TÍPICA 

(n = 615) 

MANIFESTAÇÃO 

ATÍPICA 

(n = 92) 

p 

valor 

    

Número de instituições percorridas, n 

(%) 

   

     0 75 (12,2) 19 (20,7) 0,131 

     1 424 (68,9) 60 (65,2)  

     2 102 (16,6) 12 (13,0)  

     3 ou mais 14 (2,3) 1 (1,1)  

    

Distância percorrida do início dos 

sintomas ao hospital com ICP (Km), 

Média±DP 

67,6 (66,6) 57,6 (95,6) 0,027 

         

Tempo gasto do início dos sintomas 

ao hospital com ICP (H), Média±DP 

22,8 (35,6) 21,9 (30,0) 0,672 

         

Tempo ≤ 12 horas do início dos 

sintomas ao hospital com ICP, n (%) 

358 (58,2) 50 (54,3) 0,484 
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TABELA 3: Procedimentos e desfechos dos pacientes que apresentaram manifestações 

típicas e atípicas de IAMCSST em Sergipe. 

 

PROCEDIMENTOS E 

DESFECHOS 

MANIFESTAÇÃO 

TÍPICA 

(n = 615) 

MANIFESTAÇÃO 

ATÍPICA 

(n = 92) 

p 

valor 

    

Reperfusão, n (%)    

     Fibrinolítico 14 (2,3) 3 (3,3) 0,565 

     Angioplastia primária 315 (51,2) 44 (47,8) 0,514 

     Não reperfundidos 286 (46,4) 45 (48,9) 0,442 

    

Tempo porta-balão, Média±DP 119,5 (100,5) 152,2 (116,3) 0,034 

    

Mortalidade em 30 dias pós 

IAMCSST, n (%) 

   

     Morte cardiovascular 49 (7,9) 11 (11,9) 0,189 

     Morte não cardiovascular 14 (2,2) 3 (3,2) 0,554 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


