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1.0- REVISAO BIBLIOGRAFICA

1.1- EPIDEMIOLOGIA

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), em 2008 foi estimado que
cerca de 17,3 milhdes de mortes no mundo foram decorrentes de doenca cardiovascular
(DCV) e que em 2030 esse numero de mortes sera em torno de 23,3 milhdes (WHO,
2015). No Brasil registra-se anualmente cerca de 100 mil dbitos devidos a tal doenga,
com a existéncia de uma relevante variacdo entres as regides em relacdo as taxas de
mortalidade por DCV, sendo as regides Sudeste e Nordeste as que possuem 0s maiores
indices (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 indices de morbimortalidade tanto no
Brasil quanto no mundo (PINHO et al., 2010), sendo o infarto agudo do miocéardio a maior
delas (PIVA E MATOS et al., 2013).

Do ponto de vista socioecondmico e geografico, os paises mais periféricos (baixa e
média renda) detém cerca de 80% do total de mortes por DCV, sendo trés vezes mais
quando comparado aos paises desenvolvidos. Sendo valido ressaltar que os homens e
mulheres sdo atingidos na mesma proporc¢do (WHO, 2011; BOVET; PACCAUD, 2012).

Pesquisas mostram que a proporcao de infartos com supradesnivelamento de ST
ficam em torno de 25-40% de todos os infartos do miocardio (MEHTA et al., 2012; YEH
etal., 2010).

Entdo é de suma importancia buscar maneiras, que contribuam para a redugdo da
morbimortalidade da DCV, como por exemplo: diminuir as disparidades do acesso aos
servicos de saude e de seus tratamentos disponiveis, além de conscientiza¢fes para a
reducdo dos fatores de risco e para explanar os reais impactos da DCV (WHO, 2011;
BOWRY et al., 2015).

1.2- DEFINICAO

A expressdo infarto agudo do miocérdio (IAM) esté relacionada com a morte dos

cardiomidcitos, decorrente de um processo isquémico prolongado. Na maioria dos casos,
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a isquemia ocorre devido a formacéo de trombos sobre placas ateroscleréticas suscetiveis,
onde se pode ter consequente rotura abrupta, ou por vasoespasmo (GUYTON et al.,
2011). O miocardio podera sofrer desde lesbes reversiveis até lesdo irreversivel, como
necrose, a depender do nivel de obstrugdo da artéria e da duracdo do processo isquémico
(LAMBERT et al., 2016).

A sindrome coronariana aguda (SCA), que € a reunido de sinais e sintomas
decorrentes da isquemia aguda do musculo cardiaco, é subdividida em dois grupos: as
sindromes coronarianas sem elevacdo do segmento ST eletrocardiogréfico,
compreendendo a angina instavel e o infarto agudo do miocardio sem
supradesnivelamento de ST (IAMSST), e com elevagdo do segmento ST, representada
pelo infarto agudo do miocardio com supradesnivelamento de ST (IAMCSST)
(MATTOS et al., 2013).

O IAMCSST é caracterizado por elevacdo persistente no eletrocardiograma do
segmento ST e elevacdo dos biomarcadores de necrose miocardica, em conjunto com a

apresentacao de sintomas caracteristicos de isquemia miocardica (O’GARA et al., 2012).

1.3- FISIOPATOGENIA

A causa mais comum da reducdo do fluxo sanguineo para as coronérias € a
aterosclerose, por isso a oclusdo aguda da circulacdo coronariana ocorre em maior
propor¢do em individuos que j& possuem coronariopatia aterosclerdtica de base, mas
raramente em individuos com coronarias normais e sem alteracbes (GUYTON et al.,
2011).

Na grande maioria dos casos clinicos, a isquemia pode ocorrer por um dos dois
processos: formacéo de trombo sobre a placa aterosclerética e consequente ruptura ou por
vasoespasmo (GUYTON et al., 2011).

O trombo, que obstrui a artéria, é o coagulo de sangue que pode vir a ser gerado
pela placa de aterosclerose. Normalmente o local de formacéo do trombo é onde a placa
aterosclerdtica penetrou no endotélio, pois assim entra em contato direto com o fluxo
sanguineo (GUYTON et al., 2011).

As placas aterosclerdticas possuem superficie irregular, o que facilita a adesdo
plaquetéria, deposicdo de fibrina e captagdo de eritrocitos, com formacgdo do codgulo

sanguineo, o qual pode aumentar e ocluir o vaso ou se desprender e bloquear o fluxo
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sanguineo em uma regido mais periférica da circulacdo coronariana (GUYTON et al.,
2011).

J& 0 espasmo muscular local de uma coronéria pode acontecer geralmente por dois
fatores: irritacdo direta da musculatura lisa da artéria, por conta das margens de placas
aterosclerdticas ou por contracdo demasiada da vasculatura coronariana devido a reflexos
nervosos ateroscleréticos (GUYTON et al., 2011).

No inicio a necrose das células musculares cardiacas surge na regiao
subendocardica, correspondente da artéria coronaria afetada, e posteriormente evolui para
epicardio, com duracdo completa do processo em torno de 6 a 12 horas. O infarto
transmural ocorre caso toda a extensdo da parede do musculo cardiaco seja afetada,
levando assim a uma maior disfuncdo (PIEGAS et al., 2015).

Os déficits segmentares contrateis, resultantes da isquemia miocérdica prolongada
com posterior necrose, sdo manifestados através de discinesias ou acinesias do musculo
cardiaco. O ecocardiograma tem sua sensibilidade proxima de 100% para o diagndstico
de comprometimento do bom funcionamento do miocardio, como por exemplo, 0s
déficits de contratilidade supracitados (PIEGAS et al., 2015).

1.4- DIAGNOSTICO

No IAMCSST, a morbimortalidade e as repercussdes clinicas significativas vao ser
diretamente proporcionais ao tempo que se leva para a instituicdo do tratamento desde o
inicio da sintomatologia clinica (PIEGAS et al., 2015).

Com base no quadro clinico, alteragbes no eletrocardiograma e elevacdo dos
biomarcadores de necrose do musculo cardiaco, o diagnostico sera realizado.
Considerando que os sintomas podem ser extremamente variaveis, ou seja, a apresentacao
atipica pode estar presente ou ndo, e que os biomarcadores de necrose miocardica levam
cerca de 6 horas para se elevarem do inicio da dor, o principal e mais importante recurso
para o diagnostico desta condicéo clinica € entdo o eletrocardiograma (O’GARA et al.,
2013).

Atualmente é realizada a dosagem sérica das troponinas (TnTc ou Tnlic) e a fracéo
MB da creatinoquinase (CK-MB), que sdo os biomarcadores quimicos mais utilizados
para a deteccao de necrose de musculo cardiaco em pacientes com suspeitas de SCA. As
troponinas permanecem com valores séricos elevados por mais tempo, inclusive apos 24

horas do inicio dos sintomas, por isso quando comparadas a CK-MB séo
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consideravelmente mais sensiveis. No entanto qualquer lesdo aguda ou cronica que afete
0s midcitos cardiacos pode levar a alteracdes dos biomarcadores quimicos, como por
exemplo, insuficiéncia cardiaca, embolia pulmonar, sepse. Por isso na apresentacdo
atipica da SCA com elevacdo dos biomarcadores de lesdo miocéardica, devem ser
investigadas outras possiveis causas de danos cardiacos (PIEGAS et al., 2015).

O diagndstico através do eletrocardiograma € realizado com a visualizagdo de
supradesnivelamento do segmento ST > 1,0 milimetro (0,1mV) em no minimo duas
derivagdes consecutivas ou um bloqueio de ramo esquerdo (BRE) novo. Em virtude da
pouca especificidade, que ocorre muitas vezes, no ECG inicial é de suma importancia e
preconizado a realizacdo seriada do exame em curtos intervalos de tempo (5-10minutos),
caso 0 paciente mantenha a sintomatologia. Tal conduta aumenta expressivamente a
sensibilidade do exame (PIEGAS et al., 2015).

1.5- QUADRO CLINICO

A apresentacdo tipica do IAMCSST é representada por dor precordial em aperto a
esquerda, com irradiacdo para membro superior esquerdo, com duracdo maior que 20
minutos e de forte intensidade, que ndo melhora ou possui melhora parcial ap6s uso de
nitratos sublinguais ou repouso. Existe também a possibilidade de irradiacdo da dor para
regido epigastrica, membro superior direito, dorso e mandibula (ANTMAN et al., 2013;
ROFFI et al., 2015).

A apresentacdo atipica pode se manifestar com dor ndo anginosa ou até mesmo na
auséncia de quadro doloroso. Nesse tipo de apresentacdo existem os chamados
“equivalentes anginosos” que podem estar presentes, como por exemplo, dor no peito em
“queimacao” ou “facada”, lipotimia ou sincope, sudorese, edema agudo de pulmaio,
alteracdo neurologica focal e morte subita, esta normalmente por fibrilagdo ventricular
(BRAGA et al., 2007; PIEGAS et al., 2015). Os pacientes mais susceptiveis a possuirem
apresentacdo atipica no IAMCSST sdo os seguintes: sexo feminino, diabético, portador
de insuficiéncia cardiaca congestiva, usuarios de marco passo e transplantados cardiacos
(FUJINO et al., 2016).

Os sintomas prodrdmicos, 0s quais sao aqueles que podem indicar o inicio de uma
doenca antes que os sintomas especificos surjam, também podem estar presentes e

normalmente se caracterizam por dispneia, indigestdo, mal estar e desconforto toracico
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leve em repouso ou ap6s alguma atividade fisica de baixa intensidade, onde tal situacdo
nos leva a pensar muitas vezes no diagndstico diferencial de SCA. Sendo valido ressaltar
que pacientes com IAMCSST geralmente afirmam dores de maior intensidade e presenga
de uma quantidade maior de sintomas associados (THURESSON, 2005; PIEGAS et al.,
2015).

O exame fisico nos pacientes com 1AM é inespecifico na maioria das vezes, mas de
suma importancia, pois ajuda no reconhecimento de provaveis complicagdes decorrentes
da necrose do musculo cardiaco como também colabora na formulagdo de importantes
diagndsticos diferenciais, como dissec¢cdo da aorta, tromboembolismo, pericardite e
doenca ulcerosa péptica (MARTINS et al., 2009).

1.6- TRATAMENTO

No tratamento do IAMCSST algumas estratégias sdo utilizadas, no entanto a
reperfusdo da artéria avaliada como culpada pela sintomatologia clinica acaba sendo a
estratégia de maior importancia, pois atua positivamente no prognostico do paciente,
quando se tem uma rapida reperfusdo do fluxo coronariano adequado (DASARI et al.,
2014). O principal objetivo de tais estratégias é promover adequada nutricdo do musculo
cardiaco e consequentemente reducdo da extensdo da area de necrose miocardica, através
do retorno mais precocemente possivel do fluxo sanguineo nas coronarias (FERRARI,
MANENTI, THOMAS JR, 2007).

Quanto a reperfusdo coronariana existem dois métodos que apresentam eficacia
satisfatdria, que seriam a intervencgdo coronariana percutanea (ICP) e a fibrindlise, sendo
importante frisar que quando usados com um intervalo entre 3 e 12 horas do inicio da
sintomatologia até a instituicdo da terapéutica, a ICP tem demonstrado menor taxa de re-
infarto sem &bito e reducdo da mortalidade a curto prazo quando comparada a fibrinolise
(PESARO et al., 2008; PIEGAS et al., 2015). Porém se usados nas tés primeiras horas da
sintomatologia do paciente, a eficacia desses dois métodos se assemelha do ponto de vista
de reducdo da mortalidade, diminuicdo da area do infarto e reperfusdo satisfatoria.
(ANTMAN et al., 2004).

A ICP compreende o uso de um cateter baldo, com a implantacdo ou ndo de um
stent (farmacoldgico ou convencional) na artéria corondria e sem uso prévio de

fribrinolitico. Se iniciada em até noventa minutos ap6s a confirmacéo do diagndstico de
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IAMCSST, ou o paciente possuir contraindicacdo para uso de fibrinolitico ou apresentar
choque cardiogénico como condicdo clinica concomitante, a opcao da ICP se torna a mais
indicada (PIEGAS et al., 2015).

NA ICP pode-se usar ou ndo os stents. Existem dois diferentes tipos de stents:
convencional e farmacoldgico. A utilizacdo de um stent farmacol6gico promove um risco
menor de reestenose corondria quando comparado ao stent convencional, porém néo
altera consideravelmente a mortalidade. Sendo valido salientar que o custo € maior do
stent farmacoldgico, assim como existe a necessidade do uso de terapia antiplaquetaria
dupla prolongada no caso de utilizacdo do mesmo (YEH et al., 2010; AMIN et al.,2012).

Os fibrinoliticos s@o mais benéficos para os pacientes com o diagnostico feito em
até trés horas ap0s o inicio dos sintomas, pois atuam modificando o plasminogénio para
plasmina e esta detém a capacidade de degradacdo da fibrina, a qual é o principal
elemento do trombo (MEMBERS et al., 2013).

Mesmo que com o uso dos fibrinoliticos a reducéo da taxa de mortalidade seja mais
discreta para aqueles pacientes que recebem tal terapia entre trés e seis horas, se 0 paciente
ainda mantiver no eletrocardiograma o supradesnivelamento de ST e/ou o desconforto
toracico leve, o seu uso em até doze horas ainda se mostrou com resultados satisfatorios
(ANTMAN et al., 2013).

Porém a ICP esta mais relacionada a melhores resultados clinicos a curto e longo
prazos (ANTMAN et al, 2013; PIEGAS et al., 2015) e por isso sempre sera a terapéutica
de escolha quando existir a possibilidade de transferéncia do paciente para um hospital
com capacidade de fornecer tal procedimento (ANTMAN et al., 2013).

1.7- DESFECHOS CLINICOS NO IAM

Re-infarto, hemorragias, arritmias, choque cardiogénico, insuficiéncia cardiaca,
angina p6s-1AM e morte sdo algumas das possiveis complicagdes nos pacientes pos-IAM.
A evolucdo indesejavel de um IAM pode ocorrer por contribuicdo de diversos fatores,
tais como: as comorbidades que o paciente possui, como por exemplo, hipertensdo arterial
sistémica, diabetes mellitus; historia de infarto prévio; atraso para que haja o atendimento
pré-hospital e também para que se realize a terapia de reperfusdo no paciente
(TERKELSEN et al., 2011; ANTONI et al., 2012; PIEGAS et al., 2015).

O IAM pode gerar diversos estados hemodinamicos, desde choque cardiogénico até

estados com pouca repercussao. O choque cardiogénico sera resultado da faléncia do



15

musculo cardiaco, sendo a faléncia do ventriculo esquerdo a causa principal na maioria
das vezes. O quadro clinico pode ser uma hipoperfusao periférica leve ou até mesmo um
choque grave. Geralmente temos no choque cardiogénico uma pressdo arterial sistdlica
menor que 90mmHg e pressdes de enchimento altas (PIEGAS et al, 2015).

A insuficiéncia cardiaca é uma complicacdo grave e com uma frequéncia elevada
em pacientes pos-1AM, com uma varia¢do na incidéncia em torno de 5-15% (BOCCHI et
al., 2012; ANDRADE et al., 2013). A necrose da musculatura cardiaca proporciona a
formacado de tecido fibrético e consequente discinesia ou acinesia miocérdica, que podem
ser transitorias ou permanentes, mas que irdo contribuir para o déficit no bombeamento
sanguineo do coracdo para o suprimento das necessidades metabdlicas, caracterizando
assim a insuficiéncia cardiaca (PIEGAS et al., 2015).

O choque cardiogénico e a insuficiéncia cardiaca parecem ser as Unicas situacdes
clinicas em que € preconizada a revascularizacdo imediata de estenoses significativas nas
artérias coronarias ndo culpadas. Estudos mostram que com tal tratamento agudo a
mortalidade dos pacientes em 6 e 12 meses diminuiu (O’GARA et al., 2013).

Quanto as complica¢des hemorragicas, estudos tém demonstrado uma repercussao
ndo favoravel no tocante a 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 reperfuséo utilizado (PIEGAS et al., 2015).

A utilizagdo de medicamentos anticoagulantes mais fortes proporciona uma melhor
acdo anti-isquémica do tratamento, porém reduz os niveis de seguranga por aumentar o
risco de grandes sangramentos. Com base nisso é sugerido entdo a associacdo de tais
anticoagulantes com antiplaquetarios mais potentes (eleva a eficacia sem comprometer a
seguranca), pois iria fornecer uma op¢do terapéutica mais segura para 0 paciente
(PIEGAS et al., 2015).

A angina p6s-1AM durante o periodo de internacdo hospitalar ocorre em cerca de
20 a 30% dos pacientes e isso piora consideravelmente o prognoéstico, por predispor o
mesmo a novos eventos cardiacos subsequentes, como morte, re-infarto e isquemia grave
recorrente. Estas novas isquemias demonstram potenciais reoclusdes, nas quais 15% dos
pacientes possuem oclusdo com trombo nas coronérias e 5% evoluem para re-infarto
intra-hospitalar. A avaliacdo de risco precoce é feita através dos seguintes parametros:
sintomas anginosos presentes ou ndo, achados fisicos e eletrocardiograficos, nova
elevagéo de troponina de alta sensibilidade ou CK-MB e avali¢do da fungdo ventricular
por ecocardiograma (PIEGAS et al., 2015).
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Ja quanto ao 06bito, estudos mostram que cerca de 50% dos pacientes morrem antes
mesmo de receberem o primeiro atendimento intra-hospitalar e o possivel tratamento
definitivo, ou seja, morrem de forma precoce. A fibrilacdo ventricular ou taquicardia
ventricular sdo os ritmos cardiacos mais frequentes nesses tipos de dbitos, permitindo
assim aumentar a chance de sobrevivéncia do paciente em duas a trés vezes, caso seja
realizada uma ressuscitacdo cardiopulmonar com boa qualidade. Diante de tal
importancia, é notdria a necessidade de uma medida de saude publica, que aborde a
populacdo em geral para uma capacitagdo de ressuscitacdo cardiopulmonar, objetivando
assim salvar vidas (PIEGAS et al., 2015).

Do ponto de vista de possiveis preditores de mortalidade no paciente com 1AM, o
mais importante, a longo prazo, seria a fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo pos-I1CP.
No entanto existem outros preditores, que sdo independentes em relacéo a causa do 6bito
do paciente, como por exemplo, classe Killip, historia de infarto anterior, idade, extensao
do infarto, tempo para receber o tratamento, procedimento terapéutico bem sucedido ou

nédo e lesdo em varios vasos coronarianos (ANTONI et al., 2012).
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tenha vasto curriculo académico ou de publicacdes, verificado atraves do sistema Lattes



22

(CNPQ), Pubmed ou SciELO. Eventualmente, revisdes submetidas espontaneamente
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fisiopatologia, diagnostico ou tratamento serdo consideradas para publicacéo.

3.11. Ponto de Vista: apresenta uma posi¢éo ou opinido dos autores a respeito de um tema

cientifico especifico. Esta posi¢do ou opinido deve estar adequadamente fundamentada
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na literatura ou em sua experiéncia pessoal, aspectos que irdo ser a base do parecer a ser

emitido.

4. Processo de submissé@o: os manuscritos deverao ser enviados via internet, seguindo as

instrucdes disponiveis no endereco: http://www.arquivosonline.com.br do portal da SBC.

5. Todos os manuscritos sao avaliados para publicacdo no menor prazo possivel, porém,
trabalhos que merecam avaliagdo especial para publicacdo acelerada (—fast-trackl)

devem ser indicados na carta ao editor.

6. Os textos e as tabelas devem ser editados em word e as figuras e ilustracfes devem ser
anexados em arquivos separados, na area apropriada do sistema. Figuras devem ter
extensdo JPEG e resolugdo minima de 300 DPI. As Normas para Formatacéo de Tabelas,
Figuras e Gréficos encontram-se em

http://www.arquivosonline.com.br/publicacao/informacoes_autores.asp.

7. Todos os artigos devem vir acompanhados por uma carta de submissédo ao editor,
indicando a secdo em que o artigo deva ser incluido (vide lista acima), declaracao do autor
de que todos os coautores estdo de acordo com o conteudo expresso no trabalho,
explicitando ou ndo conflitos de interesse* e a inexisténcia de problemas éticos

relacionados.

8. Conflito de interesses: Quando existe alguma relacdo entre os autores e qualquer
entidade publica ou privada que pode derivar algum conflito de interesse, essa
possibilidade deve ser comunicada e serd informada no final do artigo.

9. Formulario de contribuicdo do autor: O autor correspondente deve assinar e enviar por
email os formularios:

http://www.arquivosonline.com.br/publicacao/normas/pdf/contribution_form_abc_portu
gues.pdf , especificando a funcdo exercida de cada participante do estudo/artigo. Os

artigos aceitos ndo serdo publicados até o seu recebimento.
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10. Etica

10.1. Os autores devem informar, no texto, se a pesquisa foi aprovada pela Comisséo de
Etica em Pesquisa de sua instituicio em consoante a Declaracéo de Helsinki.

10.2. Nos trabalhos experimentais envolvendo animais, as normas estabelecidas no
—Guide for the Care and Use of Laboratory Animalsl (Institute of Laboratory Animal
Resources, National Academy of Sciences, Washington, D. C. 1996) e os Principios
Eticos na Experimentacdo Animal do Colégio Brasileiro de Experimentagdo Animal
(COBEA) devem ser respeitados.

11. Citagdes bibliograficas: 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 portugués (com a ortografia vigente) e/ou

inglés.

12.1. Para os trabalhos que ndo possuirem versdao em inglés ou que essa seja julgada
inadequada pelo Conselho Editorial, a revista providenciara a traducdo sem dnus para o(s)

autor(es).

12.2 Caso ja exista a versdo em inglés, tal versdo deve ser enviada para agilizar a

publicacéo.

12.3. As versOes inglés e portugués serdo disponibilizadas na integra no endereco
eletronico da SBC (http://www.arquivosonline.com.br) e da SciEIO (www.scielo.br),

permanecendo a disposi¢do da comunidade internacional.

13. Avaliacéo pelos Pares (peer review): Todos os trabalhos enviados aos ABC serdo
submetidos a avaliacdo inicial dos editores, que decidirdo, ou ndo, pelo envio para revisdo
por pares (peer review), todos eles pesquisadores com publicacdo regular em revistas
indexadas e cardiologistas com alta qualificacdo (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

ndo gostariam que participassem do processo.

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

publicado, corrigido segundo as recomendac@es ou rejeitado.

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

melhor julgamento.

13.4. Quando forem sugeridas modificagdes, essas serdo encaminhadas ao autor principal
para resposta e, em seguida, aos revisores para que verificarem se as exigéncias foram

satisfeitas.

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

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

13.6. Os autores tém o prazo de trinta para proceder as modificacdes solicitadas pelos
revisores e submeter novamente o artigo. A inobservancia desse prazo implicard na

retirada do artigo do processo de revisao.

13.7. Sendo aceitos para revisdo, 0s pareceres dos revisores deverdo 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.

13.10. Direitos Autorais: Os autores dos artigos aprovados deverdo encaminhar para 0s
Arquivos previamente a publicacdo, a declaracdo de transferéncia 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 eletronica de palavras deve incluir a pagina inicial,

resumo, texto, referéncias e legenda de figuras.

14. Os artigos deverdo 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 espagos) para
ser utilizado no cabecalho das demais paginas do artigo;

- Devem ser incluidos de trés a cinco descritores (palavras-chave), assim como a
respectiva traducéo 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 Pagina:

- Resumo: O resumo deve ser estruturado em cinco se¢Oes, evitando abreviacdes e

observando o nimero méaximo de palavras.
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O Relatos de Casos ndo devem apresentar resumo. Néo cite referéncias no resumo:
* Fundamento (racional para o estudo);

* Objetivos;

* Métodos (breve descricdo da metodologia empregada);

* Resultados (apenas os principais e mais significativos);

* Conclusdes (frase(s) sucinta(s) com a interpretagao dos dados).

14.10. Texto: Deve ser dividido em introducdo, métodos, resultados, discussdo e

conclusodes.

14.10.1. Introducéo:
- N&o ultrapassar mais que 350 palavras.
- Faca uma descri¢édo 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 experimentacéo,
incluindo o grupo controle, quando houver), incluindo idade e sexo.

- A definicdo de racas so deve ser utilizada quando for possivel de ser feita com clareza
e quando for relevante para o tema explorado.

- Identifique os equipamentos e reagentes utilizados (incluindo nome do fabricante,
modelo e pais de fabricacdo) e dé detalhes dos procedimentos e técnicas utilizadas de
modo a permitir que outros investigadores possam reproduzir 0s seus dados.

- Justifique o0 emprego dos seus métodos e avalie possiveis limitacdes.

- Descreva todas as drogas e farmacos utilizados, doses e vias de administracéo.

- Descreva o protocolo utilizado (intervencdes, desfechos, métodos de alocacgdo,
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 sessdo de métodos, indicar as fontes de financiamento do estudo.
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14.10.3. Resultados: sempre que possivel, subdivididos em itens para maior clareza de
exposicdo e apoiados em numero ndo excessivo de graficos, tabelas, quadros e figuras.

Orienta-se evitar superposi¢do dos dados como texto e tabela.

14.10.4. Discusséo: relacionada diretamente ao tema a luz da literatura, salientando os
aspectos novos e importantes do estudo, suas implicacées e limita¢Ges. O ultimo periodo
deve expressar conclusdes ou, se pertinentes, recomendaces e implicacGes clinicas.

14.10.5. Conclusdes

15. Agradecimentos: devem vir ap0s 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 secdo de agradecimentos deve enviar uma carta autorizando

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

15.2. N&o é necessério 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 VVancouver.

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 sequéncia, apenas a primeira e a

Gltima 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 abreviagdes devem ser definidas na primeira

aparicao no texto.

16.4. As referéncias ndo podem ter o paragrafo justificado e sim alinhado a esquerda.
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16.5. Comunicacdes pessoais e dados ndo publicados ndo devem ser incluidos na lista de
referéncias, mas apenas mencionados no texto e em nota de rodapé na pagina em que é

mencionado.

16.7. Citar os autores da obra se forem seis ou menos ou apenas 0s seis primeiros seguidos

de et al, se forem mais de seis.

16.8. As abreviagOes das revistas devem estar em conformidade com o Index
Medicus/Medline — na publicacao List of Journals Indexed in Index Medicus ou atraves

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

16.9. SO serdo aceitas citacdes de revistas indexadas, ou, em caso de livros, que possuam
registro ISBN (International Standard Book Number).

16.10. Resumos apresentados em congressos (abstracts) s6 serdo aceitos até dois anos
apods a apresentacdo e devem conter na referéncia o termo —resumo de congressol ou

—abstractl.

17. Politica de valorizacdo: Os editores estimulam a citacdo de artigos publicados nos

Arquivos.

18. Tabelas: devem ser apresentadas quando necessarias para a efetiva compreensédo do
trabalho, ndo contendo informacdes redundantes ja citadas no texto e numeradas por
ordem de aparecimento. Indicar os marcadores de rodapé na seguinte ordem: *, T, I, §,
119, #, **, 11, etc. O Manual de Formatacao de Tabelas, Figuras e Graficos para Envio
de Artigos a Revista ABC esta 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 resolucdo para serem avaliadas
pelos revisores. As legendas das figuras devem ser formatadas em espaco duplo, estar em
paginas numeradas e separadas, ordenadas apds as Referéncias. As abrevia¢es usadas
nas ilustracdes devem ser explicitadas nas legendas. O Manual de Formatacédo de Tabelas,
Figuras e Graficos para Envio de Artigos a Revista ABC estd no enderego:
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http://www.arquivosonline.com.br/publicacao/normas/pdf/ManualdeFormatacao-
ABC.pdf.

20. Imagens (online): Para os artigos aprovados que contenham exames (exemplo:
ecocardiograma e filmes de cinecoronariografia) devem ser enviados como imagens em
movimento no formato AVI ou MPEG para serem disponibilizados no site

http://www.arquivosonline.com.
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3.1- RESUMO

DESFECHOS CLINICOS EM PACIENTES COM IAMCSST COM
APRESENTACAO TIPICA E ATIPICA NO ESTADO DE SERGIPE -
REGISTRO VICTIM

Introducdo: O paciente com IAMCSST pode ter uma apresentacdo clinica tipica ou atipica, onde
um em cada cinco pacientes com SCA apresentard um quadro clinico atipico, que pode se
manifestar com dor ndo anginosa ou até mesmo na auséncia de quadro doloroso, com isso dificulta

o diagnostico e favorece o atraso ou a inviabiliza¢do da insercdo de métodos terapéuticos.

Objetivo: Avaliar a taxa de reperfusdo coronariana e mortalidade nos pacientes com apresentacao

tipica e atipica do IAMCSST no Estado de Sergipe.

Meétodos: Trata-se de um estudo transversal com abordagem quantitativa, que utilizou dados do
registro VICTIM (Via Crucis para Tratamento do Infarto do Miocéardio), no periodo de dezembro
de 2014 a margo de 2017. Foram incluidos como portadores de manifestacfes tipicas os pacientes
que tiveram dor toracica/epigastrica tipicamente anginosa, associada ou ndo a outros sintomas, ao
passo que foram incluidos como portadores de manifestacdes atipicas os pacientes que tiveram

dor torécica atipica ou auséncia de dor, associada ou ndo a outros sintomas.

Resultados: Foram analisados 707 pacientes, dos quais 615 (87%) apresentaram manifestacdo
tipica e 92 (13%) apresentaram manifestacdo atipica do IAMCSST, com uma obten¢do de média
de idade de 61 anos (+11,8) e de 64 anos (+14,3), respectivamente, p=0,033. A avaliagdo dos
procedimentos terapéuticos realizados e dos desfechos clinicos revelou que quanto a realizagéo
da ICP priméria, os pacientes com manifestacdo tipica e atipica obtiveram as seguintes taxas,
respectivamente: 51,2% vs 47,8%, p= 0,514. Porém no tocante ao tempo porta-baldo, ficou
reservado para os pacientes com manifestacao atipica o tempo (minutos) mais prolongado (152,2
vs 119,5, p= 0,034). Ja em relacdo & mortalidade cardiovascular em 30 dias p6s IAM, observou-
se um percentual de 11,9% para os pacientes com manifestacao atipica e de 7,9% para 0s pacientes

com manifestacdo tipica, p= 0,189.

Conclusdo: Nota-se que os pacientes com idade mais avancada tendem a ter mais manifestacdes
atipicas na apresentacdo clinica do IAMCSST. Ao passo que, 0s pacientes portadores de
manifestacdo tipica apresentam um menor tempo porta-baldo, mas sendo valido ressaltar que em
ambas as apresentacdes clinicas os pacientes excedem o tempo ideal preconizado. No entanto ndo
houve diferenca significativa na mortalidade em 30 dias p6s IAMCSST, entre os tipos de

manifestacdes clinicas 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 Miocérdio), 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
(x14.3), 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- INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares representam a maior causa de morbimortalidade nos
paises desenvolvidos!. O infarto agudo do miocardio com supradesnivelamento de ST
(IAMCSST) ainda € a principal causa de mortalidade no Brasil, com uma estimativa em
torno de 300 mil mortes por ano?2.

No entanto, a taxa de mortalidade por doenca cardiaca isquémica vem diminuindo
consideravelmente nos ultimos 50 anos, devido a uma boa prevencdo secundaria e
diminuicdo concomitante da sua incidéncia e letalidade!. Contudo os pacientes ainda
apresentam risco aumentado para determinadas complicacdes, como re-infarto,
hemorragias, arritmias, choque cardiogénico, insuficiéncia cardiaca, angina pos-1AM e
morte?.

O paciente com IAMCSST pode ter uma apresentagdo clinica tipica ou atipica,
todavia um em cada cinco pacientes com SCA apresentard um quadro clinico atipico, que
pode se manifestar com dor ndo anginosa ou até mesmo na auséncia de quadro doloroso.
Nesse tipo de apresentacdo existem os chamados “equivalentes anginosos” que podem
estar presentes, como por exemplo, dor no peito em “queimagdo” ou “facada”, lipotimia
ou sincope, sudorese, edema agudo de pulmao, alteracdo neuroldgica focal e morte
subita**

Com isso a apresentagdo atipica do IAMCSST dificulta o diagnostico e favorece o
atraso ou a inviabilizacdo da inser¢do de métodos terapéuticos, como por exemplo, a
intervencdo coronariana percutanea’.

Em um estudo prévio, realizado no Japdo, foi observado uma incidéncia em torno
de 8,4% a 35,5% de apresentacOes atipicas nos pacientes com IAMCSST. Em tais casos
foi observado uma gestdo menos invasiva, 0 que acarretou, comparando-se com 0S €casos
clinicos tipicos, a um tempo porta-baldo significativamente maior, 3 vezes menos
frequente a realizacdo de trombolitico, maior nimero de eventos cardiovasculares graves
e maior mortalidade®.

Diante disso, conhecer e poder distinguir as possiveis apresentacdes clinicas do
IAMCSST torna-se um saber imprescindivel do profissional de salde na era
contemporanea. Por conta da maior dificuldade diagnéstica e atraso na iniciacdo
terapéutica em pacientes com apresentacdo atipica na SCA, o presente estudo tem por
finalidade avaliar a taxa de reperfusdo coronariana e mortalidade nos pacientes com

apresentacdo tipica e atipica do IAMCSST no Estado de Sergipe.
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3.4- MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo transversal, com abordagem quantitativa, desenvolvido no
periodo de dezembro de 2014 a margo de 2017, que utilizou dados do Estudo VICTIM
(Via Crucis para o Tratamento do Infarto do Miocéardio).

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

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

Quanto a caracterizacao da populacdo do estudo, foram incluidos como portadores
de manifestacGes tipicas os pacientes que tiveram dor toracica/epigastrica tipicamente
anginosa, associada ou ndo a outros sintomas, ao passo que foram incluidos como
portadores de manifestacdes atipicas os pacientes que tiveram dor toréacica atipica ou
auséncia de dor, associada ou ndo a outros sintomas.

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

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

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

A amostragem foi feita por conveniéncia desde que obedecidos os critérios para
insercdo dos pacientes no estudo. Para avaliar a associacdo para variaveis categoricas, foi
utilizado o teste de X2 de Pearson e, para avaliar diferencas de médias, foi utilizado o teste
T de Student. Foi utilizado como referéncia nivel de significancia de 5%. O programa
SPSS for Windows Versédo 17 foi utilizado para a analise estatistica.

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

3.5- RESULTADOS

Foram analisados 707 pacientes, dos quais 615 (87%) apresentaram manifestacéo
tipica e 92 (13%) apresentaram manifestacdo atipica de IAMCSST (Quadro 1), todos
atendidos em hospitais com capacidade de realizar angioplastia primaria na capital do
estado de Sergipe. Quanto ao género, 479 eram homens e 228 eram mulheres; dentre o0s
homens, 420 apresentaram manifestacdo tipica e 59 apresentaram manifestacdo atipica;
dentre as mulheres, 195 apresentaram manifestacdo tipica e 33 apresentaram
manifestacdo atipica, p=0,426. Ambas as manifestacbes clinicas tiveram
majoritariamente pacientes que pertenciam a etnia ndo branco (62,2% na manifestacdo
tipica e 60,8% na manifestacdo atipica, p=0,956). Os pacientes que tiveram manifestacao
tipica obtiveram uma média de idade inferior aos pacientes com manifestacdo atipica,
sendo de 61,0 anos (£11,8) e de 64 anos (+14,3), respectivamente, p=0,033. No quesito
cobertura de satde, na manifestacéo tipica 518 pacientes eram do SUS e 97 do privado e
na manifestacéo atipica 71 pacientes eram do SUS e 21 do privado, p=0,091 (Tabela 1).

Quanto a linha temporal e geogréfica, o nimero de institui¢cbes percorridas pelos
pacientes até se chegar ao hospital com capacidade de realizar ICP foi
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predominantemente de 1 instituicdo, tanto para os pacientes com manifestacdo tipica
quanto para os de manifestacdo atipica (68,9% vs 65,2%, p=0,131). No tocante a distancia
percorrida (Km) pelos pacientes do inicio dos sintomas ao hospital com ICP (Média +
DP), na manifestacéo tipica a distancia foi de 67,6 (+ 66,6) km e na manifestagdo atipica
foi de 57,6 (£ 95,6) km, p=0,027. Ja em relacdo ao tempo gasto (H) do inicio dos sintomas
ao hospital com ICP (Média £ DP), nos pacientes com manifestacéo tipica o tempo foi de
22,8 (+ 35,6) horas e naqueles com manifestacdo atipica foi de 21,9 (+ 30,0) horas,
p=0,627. Por fim, ao avaliar o nimero de pacientes que gastaram um tempo menor ou
igual a 12 horas do inicio dos sintomas até a chegada no hospital com ICP, na
manifestacdo tipica tivemos 58,2% dos pacientes e na manifestacdo atipica tivemos
54,3% dos pacientes, que se enquadraram dentro dessa “janela temporal”, p=0,484
(Tabela 2).

No tocante aos procedimentos realizados e desfechos clinicos dos pacientes,
comparando os tipos de manifestacdes clinicas apresentadas, 0s pacientes com
manifestacdo tipica e atipica que foram submetidos a reperfusdo por fibrinoliticos
obtiveram as seguintes taxas, respectivamente: 2,3% vs 3,3%, p=0,565. Porém quanto a
ICP primaria, que é aquela realizada em até 12 horas do inicio dos sintomas, a taxa foi de
51,2% para os pacientes com manifestacdo tipica e de 47,8% para 0s pacientes
manifestacdo atipica, p=0,514. Além disso, a taxa de pacientes nao reperfundidos foi de
46,4% no grupo que teve manifestacdo tipica e de 48,9% no grupo que teve manifestacao
atipica, p=0,442. Ja o tempo porta-baldo (Média + DP) foi de 119,5 (x 100,5) minutos
para 0s pacientes com manifestacao tipica e de 152,2 (+ 116,3) minutos para 0s pacientes
com manifestacdo atipica, p=0,034. Do ponto de vista de desfechos clinicos foi avaliado
a mortalidade em 30 dias pés IAMCSST, onde se observou uma auséncia de diferenca
significativa entre os tipos de apresentacdo clinica; a respeito da morte cardiovascular,
tivemos 7,9% dos pacientes com manifestacdo tipica e 11,9 % dos pacientes com
manifestacdo atipica, que evoluiram para 6bito, p=0,189; ja quanto a morte ndo
cardiovascular, a taxa de 6bito foi de 2,2% para os pacientes com manifestacao tipica e

3,2% para os pacientes com manifestacdo atipica, p=0,554 (Tabela 3).
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3.6- DISCUSSAO

Os principais achados deste estudo configuram-se em que 13% do total de
pacientes apresentaram manifestacéo atipica, sendo observado um tempo porta-baldo, que
é o intervalo de tempo entre a chegada do paciente ao hospital com angioplastia até a
abertura da artéria obstruida (insuflacdo do baldo), mais prologado nestes pacientes e com
significancia em sua diferenca em relacdo aos pacientes com manifestacdo tipica, mas
sendo valido salientar que, em ambos o0s grupos este tempo néo foi habil o suficiente, para
estar dentro dos limites preconizados de um atendimento adequado ao paciente com
IAMCSST. Contudo, nota-se uma auséncia de diferengas significativas em relacdo a
utilizacdo de terapias de reperfusdo e mortalidade em 30 dias, seja ela morte
cardiovascular ou ndo, em pacientes com IAMCSST, que apresentaram manifestacéo
tipica e atipica.

Em comparagdo com o que foi encontrado nesta analise, em estudo semelhante (J-
MINUET) realizado no Japdo por Fujino, os pacientes com manifestacdo atipica
apresentaram um menor acesso a terapias de reperfusdo e consequentemente uma taxa de
mortalidade maior, assim, o0 estudo concluiu que, 0 acesso as estratégias de reperfusdo
melhora os resultados nestes pacientes e que as manifestacfes atipicas sdo preditores
independentes de mortalidade®.

No presente estudo, o tempo porta-baldo foi excedido nos 2 grupos de pacientes
avaliados, porém foi maior nos pacientes que apresentaram manifestacoes atipicas, o que
esta em concordancia com os dados encontrados na literatura®. Em nosso estado, algumas
das razdes para o atraso podem ser devido a falta de vaga e/ou dificuldade de comunicagéo
com os profissionais dos hospitais com angioplastia, além dos obstaculos encontrados
pelos profissionais dos hospitais sem angioplastia para realizar o diagnostico de
IAMCSST".

No que se refere aos dados demograficos, como sexo e idade, a média de idade
encontrada para 0s pacientes entre 0s dois grupos de apresentacdo clinica foi muito
semelhante: 61,0 anos (+£11,8) entre os pacientes que apresentaram manifestacao tipica e
64,0 anos (+14,3) entre 0s pacientes que apresentaram manifestacdo atipica (p=0,033).
No registro GRACE, no estudo realizado pelo Servico de Urgéncia de Adultos do

Hospital de S&o Jodo e no National Registry of Myocardial Infarction, em conformidade
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com a nossa analise foi observado que a prevaléncia das manifestacdes atipicas aumenta
com o avangar da idade®°1°. Este fato pode ser explicado pela diferenca na percepcéo e
na valorizacdo da dor por esses pacientes e também por variacbes anatbmicas e
fisiologicas'!. Estudos anteriores®®1? demonstram que pacientes do sexo feminino sio
mais propensas a apresentarem manifestacdes atipicas da SCA, contudo neste trabalho
ndo encontramos diferenca significativa na apresentacao clinica do quadro entre homens
e mulheres.

Estudos prévios relacionam que pacientes do sistema publico e com baixo nivel
de escolaridade tendem a relatar as caracteristicas da dor de forma menos precisa ou até
mesmo negar que a dor apresente irradiacdo ou sintomas associados, com isso sdo mais
caracterizados como portadores de manifestacfes atipicas e consequentemente
apresentam um tempo mais prolongado para receber o diagndstico e a terapéutica
preconizada®®4. Apesar disso, ndo foram encontradas diferencas estatisticas
significativas no presente estudo quando comparados os pacientes do SUS e do privado,
assim como no estudo realizado por Lima em Recifel!.

No tocante ao tempo gasto do inicio dos sintomas ao hospital com ICP, em estudo
realizado por Bastos no Hospital de Ensino do Noroeste Paulista foi observado que os
pacientes com manifestacdo atipica apresentaram um tempo superior aqueles com
manifestacdo tipica (21h24min vs 4himin)®. Damasceno em seu estudo também
relacionou a apresentacdo de sintomas menos tipicos com maior tempo de decisao para
buscar atendimento®®. No entanto, neste trabalho houve uma discordancia dos resultados
com os dados encontrados na literatura. De acordo com a V Diretriz da Sociedade
Brasileira de Cardiologia sobre Tratamento do 1AM, algumas razdes influenciam para o
atraso do paciente em procurar ajuda, como: negacao de que aquela dor toracica seja de
procedéncia cardiaca; associacdo da dor com outras condicBes cronicas pré-existentes;
desconhecimento dos beneficios se houver atendimento rapido; atendimento de urgéncia

ndo disponivel a todos os pacientes?’.

3.7- CONCLUSAO

A partir deste estudo, pode-se concluir que no estado de Sergipe 0s pacientes com
idade mais avangada tendem a ter mais manifestagdes atipicas na apresentacao clinica do
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IAMCSST. Ao passo que, 0s pacientes portadores de manifestacao tipica apresentam um
menor tempo porta-baldo, mas sendo valido ressaltar que em ambas as apresentacoes
clinicas os pacientes excedem o tempo ideal preconizado. No entanto ndo houve diferenca
significativa na mortalidade em 30 dias p6s IAMCSST, entre os tipos de manifestagcdes
clinicas apresentadas pelos pacientes.

Contudo, mesmo sem esta diferenca significativa na mortalidade, a compreenséo
dos achados deste estudo nos ajuda na definicdo das nossas falhas e no progresso do
planejamento do atendimento aos pacientes com SCA. Por isso, se torna de suma
importancia a aplicacdo de programas de educacdo e de politicas de saude publica, que
visem 0s pacientes que sdo grupos de risco para apresentarem manifestacfes atipicas e
assim consigam promover uma reeducacdo e ensinamento dos mesmos em poder
reconhecer mais precocemente 0s sinais e sintomas que possam corresponder a uma SCA,
além de ofertar também maiores capacitagdes dos profissionais da area de salde, para
poderem diferenciar as possiveis apresentacdes clinicas do IAMCSST e assim tornar o

diagnostico e a intervencdo terapéutica mais rapidos, objetivando um melhor progndstico.
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4.0- ANEXOS

Quadro 1: Caracterizacdo da populacao do estudo.

CARACTERISTICA N (%)

MANIFESTACAO TIPICA 615 (87,0)
(Dor toracica/epigéastrica tipicamente anginosa, associada ou ndo a outros
sintomas)

MANIFESTACAO ATIPICA 92 (13,0)
(Dor toréacica atipica ou auséncia de dor, associada ou nao a outros
sintomas)

TABELA 1: Caracterizacdo demografica dos pacientes que apresentaram

manifestacdes tipicas e atipicas de IAMCSST em Sergipe.

DEMOGRAFIA MANIEESTAC}AO MANIFI;STAQAO p valor
TIPICA ATIPICA
(n=615) (n=92)
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
Na&o branco 383 (62,2) 56 (60,8)
Idade, MédiatDP 61,0 (11,8) 64,0 (14,3) 0,033
Cobertura de satde, 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 geografica dos pacientes que apresentaram manifestacoes

tipicas e atipicas de IAMCSST em Sergipe.

LINHA TEMPORAL E
GEOGRAFICA

Numero de instituicbes percorridas, n
(%)
0
1

2
3 ou mais
Distancia percorrida do inicio dos

sintomas ao hospital com ICP (Km),
Média+DP

Tempo gasto do inicio dos sintomas
ao hospital com ICP (H), MédiaDP

Tempo < 12 horas do inicio dos
sintomas ao hospital com ICP, n (%)

(n = 615)

75 (12,2)
424 (68,9)

102 (16,6)
14 (2,3)

67,6 (66,6)

22,8 (35,6)

358 (58,2)

MANIFESTACA MANIFESTACAO

O TIPICA ATIPICA

(n=92)

19 (20,7)
60 (65,2)

12 (13,0)
1(1,2)

57,6 (95,6)

21,9 (30,0)

50 (54,3)

p
valor

0,131

0,027

0,672

0,484
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TABELA 3: Procedimentos e desfechos dos pacientes que apresentaram manifestacdes

tipicas e atipicas de IAMCSST em Sergipe.

PROCEDIMENTOS E
DESFECHOS

Reperfusdo, n (%)
Fibrinolitico
Angioplastia primaria

Né&o reperfundidos

Tempo porta-baldo, MédiatDP

Mortalidade em 30 dias pds
IAMCSST, n (%)

Morte cardiovascular

Morte ndo cardiovascular

MANIFESTACAO
TIPICA
(n =615)

14 (2,3)
315 (51,2)

286 (46,4)

119,5 (100,5)

49 (7,9)
14 (2,2)

MANIFESTACAO
ATIPICA
(n=92)

3(3,3)
44 (47,8)

45 (48,9)

152,2 (116,3)

11 (11,9)
3(3,2)

p
valor

0,565
0,514

0,442

0,034

0,189
0,554



