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I – REVISÃO BIBLIOGRÁFICA  

 

1. EPIDEMIOLOGIA  

 

As doenças cardiovasculares (DCV) representam a principal causa de morte e uma 

das principais causas de morbidade no Brasil e no mundo (RIBEIRO et al., 2012), chegando a 

ser responsável por 20% das mortes em indivíduos acima de 30 anos (MANSUR e 

FAVARATO, 2012). Os óbitos por essa causa estão aumentando e esse aumento representa o 

efeito combinado do crescimento populacional, do envelhecimento das populações e das 

mudanças epidemiológicas nas doenças cardiovasculares (GREGORY et al., 2015). Segundo 

dados da Organização Mundial de Saúde (OMS), estima-se que 17,3 milhões das mortes no 

mundo em 2008 tiveram sua causa nas doenças cardiovasculares e espera-se que em 2030 

esse valor ultrapasse os 23,3 milhões de morte pela mesma causa (WHO, 2015).  

Nos EUA e em países da Europa Ocidental a morte por doenças isquêmicas do 

coração (DIC) é cerca de três vezes mais frequente que pelas doenças cerebrovasculares 

(DCbV). No Brasil, as DCbV predominam sobre as DIC, mas a tendência de redução das 

DCbV foi maior que a observada para as DIC (MANSUR et al., 2010). Dados apontam que 

no Brasil, o infarto agudo do miocárdio (IAM) é a primeira manifestação das DIC em mais de 

1/3 dos homens e metade das mulheres (WHO, 2015). E quando se fala em infarto, a 

proporção de infarto com supradesnível do segmento ST (IAMCSST) representa 25 a 45% do 

total (O’GARA et al., 2013). 

De acordo com o Ministério da Saúde, em 2011, as doenças isquêmicas do 

coração foram responsáveis por 53,8 mortes por 100.000 habitantes no Brasil. No mesmo 

período, em Sergipe, a taxa de mortalidade por essa causa foi de 35,8 óbitos por 100.000 

habitantes (DATASUS, 2011).   

As doenças cardiovasculares não representam apenas um prejuízo à saúde, mas 

são responsáveis também por um grande impacto socioeconômico no país, gerando custos 

altíssimos, seja na internação ou no manejo de suas complicações (RIBEIRO et al., 2012). 

Diante disso, é justificável os esforços que são destinados ao estudo das doenças arteriais 

coronarianas, visto que busca-se entender formas de reduzir sua incidência, bem como de 

amenizar os impactos causados por elas.   
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2. DEFINIÇÃO  

 

A Síndrome Coronariana Aguda (SCA) pode ser classificada em três modalidades 

distintas: infarto agudo do miocárdio com supradesnível do segmento ST (IAMCSST), infarto 

agudo do miocárdio sem supradesnível do segmento ST (IAMSSST) e angina instável (AI) 

(KUMAR et al., 2009). Entre os pacientes com infarto, o IAMCSST, responde por um 

percentual de 25 a 45% (O’GARA et al., 2013). 

O IAMCSST corresponde à necrose de células musculares cardíacas, por 

isquemia prolongada, sendo resultado de oclusão total de uma artéria coronária ou de um de 

seus ramos (PIEGAS et al., 2012; STEG et al., 2012). Tais alterações caracterizam-no por 

uma síndrome clínica com sintomas de isquemia miocárdica em associação com 

supradesnivelamento do segmento ST no eletrocardiograma e posterior liberação de 

biomarcadores de necrose miocárdica (O’GARA et al., 2013). 

 

 

3. ETIOPATOGENIA E FATORES DE RISCO  

 

O infarto é definido como a morte de células musculares do coração, resultado de 

isquemia prolongada. O principal mecanismo envolvido nesse processo é tromboembolismo 

intraluminal de uma das artérias coronárias, levando à diminuição do fluxo sanguíneo 

miocárdico com subsequente necrose de miócitos. Cerca de 10% dos casos são justificados 

por outras causas que não a doença aterosclerótica, como o espasmo coronariano, embolia 

coronariana secundária a trombos murais, endocardite infecciosa, mixomas, vasculites e 

síndromes trombofílicas (THYGESEN et al., 2012; O’GARA et al., 2013, RIBEIRO et al., 

2014; PIEGAS et al., 2015).   

A descoberta do trombo dentro das artérias coronárias foi fundamental para o 

desenvolvimento das terapias de reperfusão (TEIXEIRA et al., 2013). A lesão do endotélio 

vascular é o início de todo o processo, que progressivamente vai facilitando o depósito de 

lipoproteínas na parede arterial e consequentemente formando as placas de aterosclerose.  

Existem fatores que comprovadamente contribuem para o surgimento da 

aterosclerose, como obesidade, tabagismo, hipertensão arterial, diabetes, dislipidemia 

(aumento de LDL-colesterol e diminuição de HDL-colesterol) e história familiar de 

insuficiência coronariana, que são considerados fatores de risco independentes para o IAM 

(AVEZUM et al., 2005; MANNSVERK et al., 2015). 
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Essas placas de aterosclerose podem se romper, dada a sua instabilidade, diante de 

processos inflamatórios mais intensos, liberando um conteúdo trombogênico, que causa 

obstrução na luz de segmentos já estenosados por outras placas (FALUDI et al., 2017). O 

trombo pode causar oclusão total da artéria, levando ao infarto com supradesnível do 

segmento ST, mas pode haver também a oclusão parcial, gerando as síndromes coronarianas 

agudas sem supradesnível do segmento ST, que apresentam abordagens terapêuticas distintas 

na prática médica (KUMAR et al., 2009; AHMAD et al., 2011).  

O resultado de todos esses processos é a isquemia miocárdica, que quando 

prolongada, leva à necrose, e se precocemente identificada e devidamente tratada, reduz 

eventos desfavoráveis, apresentando melhores prognóstico (THYGESEN et al., 2012; 

O’GARA et al., 2013; PIEGAS et al., 2015; IBANEZ et al., 2017) 

 

 

4. QUADRO CLÍNICO  

 

O quadro clínico se caracteriza, na maioria das vezes, por dor precordial, que 

irradia para o membro superior, região mandibular e/ou epigástrica. Equivalentes anginosos 

também podem estar presentes na manifestação do IAMCSST, como dispneia e fadiga. A dor 

no peito se caracteriza por ser não localizada, durando mais de 20min, que piora ao esforço e 

melhora no repouso e pode ser acompanhada de náuseas ou vômitos, síncope ou pré-síncope e 

diaforese. A clínica é resultado do desequilíbrio entre a oferta e a demanda de oxigênio para a 

atividade miocárdica (THYGESEN et al., 2012; O’GARA et al., 2013).  

Os sintomas também podem apresentar-se de maneira atípica ou até mesmo um 

quadro clínico assintomático. Dessa forma, é importante uma avaliação clínica criteriosa em 

alguns grupos de pacientes como idosos, mulheres, diabéticos e debilitados, uma vez que a 

manifestação clínica do IAMCSST não costuma ser típica entre eles. Por não ser específico 

para isquemia miocárdica, o quadro clínico pode ser atribuído a distúrbios 

musculoesqueléticos, pulmonares ou gastrointestinais (THYGESEN et al., 2012; O’GARA et 

al., 2013; PIEGAS et al., 2015). 

 

 

5. DIAGNÓSTICO  
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Estabelecer o diagnóstico precoce do IAMCSST é essencial para imediata 

instituição de terapêuticas adequadas, interferindo diretamente no prognóstico desses 

pacientes. O diagnóstico é definido pela história clínica característica, associada ao 

supradesnivelamento do segmento ST no eletrocardiograma e dosagem seriada de 

biomarcadores de necrose (PIEGAS et al., 2015).  

Em pacientes com o quadro clínico sugestivo de SCA, recomenda-se que o 

eletrocardiograma seja realizado ainda no atendimento pré-hospitalar e sua interpretação por 

médico habilitado seja em até 10 minutos da chegada do paciente à unidade de emergência 

(PIEGAS et al., 2015). Entretanto, a verdadeira história natural do IAMCSST é difícil de ser 

estabelecida, por uma série de fatores como a ocorrência comum de infarto silencioso, a 

frequência de morte súbita fora do hospital e pelos vários métodos e definições utilizados no 

diagnóstico da condição (IBANEZ et al., 2017). 

De acordo com a American Heart Association (AHA), as alterações no 

eletrocardiograma devem se caracterizar por supradesnivelamento do segmento ST no ponto 

J, em pelo menos 02 derivações contíguas, medindo ≥ 2mm (0,2mV) em homens ou ≥ 1,5mm 

(0,15mV) em mulheres nas derivações V2-V3 e/ou de 1mm (0,1mV) em outras derivações 

contíguas (THYGESEN et al., 2012; O’GARA et al., 2013). O diagnóstico de IAMCSST 

baseado no bloqueio completo de ramo esquerdo novo ou presumivelmente novo, nem 

sempre é possível, uma vez que no momento dos sintomas, quase sempre não está disponível 

um eletrocardiograma prévio para comparação (JAIN et al., 2011; O’GARA et al., 2013).  

Além da clínica e das alterações eletrocardiográficas, biomarcadores de necrose 

podem ajudar no diagnóstico do IAMCSST, principalmente em pacientes no qual o 

diagnóstico de infarto do miocárdio não está definido, mas que apresentam sintomas 

sugestivos de SCA. No entanto, não se deve aguardar os resultados dos biomarcadores para 

iniciar o tratamento dos pacientes, uma vez que seu maior valor em pacientes com IAMCSST 

é prognóstico e não diagnóstico (PIEGAS et al., 2015; IBANEZ et al., 2017), visto que há 

uma associação direta entre a elevação sérica desses marcadores e o risco de eventos 

cardíacos a curto e médio prazos (NEWBY et al., 2012; PIEGAS et al., 2015). 

Dos biomarcadores de necrose do miocárdio, destacam-se a Troponina T ou I e 

CK-MB, de modo que os ensaios comparando-os mostraram que a troponina é o marcador de 

escolha para detecção dessa necrose pela sua alta sensibilidade e quase completa 

especificidade (APPLE et al., 2007; PIEGAS et al., 2015).   

De acordo com a Terceira Revisão Universal dos Critérios de Infarto do 

Miocárdio, a detecção da curva com alteração dos níveis de marcadores cardíacos (com pelo 
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menos um valor acima do percentil 99) é fundamental para o diagnóstico de IAM. Relata 

ainda, que para a confirmação do diagnóstico de infarto, além dos marcadores de necrose, 

deve haver pelo menos um dos cinco critérios, a saber: quadro clínico de isquemia 

miocárdica; surgimento de alterações do segmento ST/onda T ou bloqueio completo de ramo 

esquerdo novos; aparecimento de ondas Q patológicas no ECG; perda de músculo miocárdico 

viável ou alteração de motilidade segmentar detectada por exame de imagem e identificação 

de trombo intracoronário por angiografia ou autópsia (THYGESEN et al., 2012).  

 

 

6. TRATAMENTO  

 

No atendimento inicial ao paciente com IAMCSST é importante colher a história 

de forma direcionada, com as características dos sintomas (momento de início, duração, 

intensidade e qualidade da dor, fatores de melhora ou piora principalmente relacionados a 

esforço e repouso). O eletrocardiograma executado e interpretado por um médico habilitado 

ainda no local do atendimento, também se constitui como tarefa primordial para esses 

pacientes (PIEGAS et al., 2015).  

Inicialmente, a monitorização cardíaca e da saturação sanguínea de oxigênio é 

recomendável, de modo que pacientes que apresentam saturação de O2 < 94% (PIEGAS et 

al., 2015) ou abaixo de 90% (O’GARA et al., 2013) devem receber suplementação de 

oxigênio.   

A utilização de AAS e clopidogrel (em doses de ataque e de manutenção), assim 

como o uso de estatina e inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA) assumem 

Classe I, com os melhores níveis de evidência científica, nos mais respeitados centros de 

estudo sobre o tema (MARC et al., 2005; MEHTA et al., 2010; O’GARA et al., 2013; 

PIEGAS et al., 2015). O Plasugrel e o Ticagrelor também mostraram benefícios, até superior 

ao clopidogrel, nesses pacientes (WALLENTIN et al., 2009; MONTALESCOT et al., 2009; 

PIEGAS et al., 2015). Além desses, o uso de heparina, nitrato, betabloqueador e morfina 

também mostrou ótimos resultados, em situações particulares, e segue como rotina nos 

hospitais que atendem pacientes com IAMCSST (O’GARA et al., 2013; PIEGAS et al., 

2015). Os AINES ou inibidores seletivos da COX-2 apresentam risco aumentado para 

hipertensão arterial sistêmica, reinfarto, ruptura cardíaca, insuficiências renal e cardíaca e 

morte. Logo, seu uso deve ser contraindicado em pacientes com IAMCSST (GIBSON et al., 

2009). 
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As primeiras 12 horas do início dos sintomas são extremamente importantes, tanto 

por ser o período de melhor resposta à reperfusão, quanto por ser o período crítico para o 

surgimento de arritmias cardíacas e morte (PIEGAS et al., 2015; IBANEZ et al., 2017). De 

modo que, não se recomenda atrasar o tratamento aguardando o resultado de biomarcadores 

de necrose miocárdica, uma vez que pode representar piora dos desfechos clínicos (STEG et 

al., 2012; PIEGAS et al., 2015). Desde a década de 90, estudos já demonstravam que a cada 

minuto que se retarda a instituição da terapia de reperfusão, reduzia a expectativa de vida em 

11 dias (RAWLES, 1997).  

A reperfusão miocárdica é o método de escolha no tratamento do IAMCSST e 

pode ser alcançada por meio de trombólise química (fibrinolítico) ou angioplastia mecânica 

(KATRITSIS et al., 2003; O’GARA et al., 2013; PIEGAS et al., 2015). Ela está indicada para 

todo paciente com história de dor torácica com até 12 h de duração e com persistente elevação 

do segmento ST ou bloqueio do ramo esquerdo novo (IBANEZ et al., 2017).  

A angioplastia coronariana teve seu primeiro caso registrado em 1983 

(HARTZLER et al., 1983) e três anos depois, o uso de agentes fibrinolíticos foi introduzido 

na prática clínica, como citado no estudo GISSI. Esta é uma estratégia muito importante, 

particularmente em situações nas quais a intervenção coronariana percutânea não está 

disponível em tempo hábil (O’GARA et al., 2013; PIEGAS et al., 2015).   

Os maiores benefícios do uso dos fibrinolíticos são vistos nos pacientes tratados 

nas primeiras horas do IAMCSST, especialmente nas primeiras 3h, embora possa ser utilizada 

com delta de até 12h (tempo entre o início dos sintomas e administração da droga). Quanto 

mais rápido o início do seu uso, melhor será a preservação da função ventricular e 

consequentemente menor será a mortalidade (O’GARA et al., 2013; PIEGAS et al., 2015; 

IBANEZ et al., 2017).  

Dessa forma, o uso do fibrinolítico mostrou maiores resultados na associação dos 

seguintes fatores: dor sugestiva de IAM com duração > 20 minutos e < 12 horas, não 

responsiva a nitrato sublingual; ECG com supradesnível do ST > 1 mm em pelo menos duas 

derivações precordiais contíguas ou duas periféricas adjacentes ou bloqueio completo de ramo 

esquerdo (novo ou presumivelmente novo); impossibilidade de realizar reperfusão mecânica 

em tempo adequado; ausência de contraindicação absoluta; atendimento em hospitais sem 

recurso para realizar imediata de intervenção coronária (dentro de 90 minutos) (O’GARA et 

al., 2013; PIEGAS et al., 2015).  

Apesar dos trombolíticos serem facilmente administrados e apresentarem ótimo 

custo-benefício, existem limitações importantes no seu uso (TING et al., 2006). São 
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consideradas contraindicações absolutas ao uso dos fibrinolíticos: discrasia sanguínea, 

sangramento ativo, dissecção aguda de aorta, malformações vasculares, trauma 

cranioencefálico (TCE) ou acidente vascular encefálico (AVE) nos últimos 3 meses e 

pacientes em parada cardiorrespiratória (PCR) refratária a ressuscitação. Já as 

contraindicações relativas são uso atual de antagonistas da vitamina K e gravidez (PIEGAS et 

al., 2015; IBANEZ et al., 2017).   

A intervenção coronariana primária (ICP) é outro método de reperfusão, muito 

utilizado em pacientes com IAMCSST e se caracteriza pela utilização de um cateter balão, 

com ou sem implante de stent coronário, sem uso prévio de fibrinolítico e que objetiva 

restabelecer o fluxo coronário obstruído (PIEGAS et al., 2015). Quando disponível, a ICP 

constitui-se como método de escolha nos pacientes com IAMCSST, especialmente se iniciada 

até 90 minutos do primeiro contato com o paciente e quando há contraindicação ao uso de 

fibrinolíticos.  

A ICP apresentou-se superior à trombólise, quando disponível em tempo hábil, 

apresentando melhores resultados na redução das taxas de mortalidade, reinfarto, AVE e 

desfecho combinado de morte, reinfarto não fatal e AVE, independentemente do agente 

trombolítico utilizado (DALBY et al., 2003; KEELEY et al., 2003; BAGAI et al., 2014). A 

maior limitação da angioplastia primária é a sua disponibilidade e o atraso no transporte do 

paciente para um hospital especializado (PIEGAS et al., 2015).  

Os benefícios da reperfusão e, em especial, da angioplastia primária sobre o uso 

de fibrinolíticos, dependem do tempo até o início da terapêutica. Segundo as principais 

diretrizes atuais sobre o tema, o tempo de espera para o início da terapia trombolítica desde o 

primeiro contato com o paciente (tempo porta-agulha) deve ser inferior a 30 minutos, e, para 

que o benefício da angioplastia primária esteja presente, a espera até a insuflação do balão 

(tempo porta-balão) deve ser inferior a 90 minutos, sendo que a diferença (tempo porta-balão 

menos tempo porta-agulha) não seja superior a 60 minutos (YUDI et al., 2016).   

No Brasil, os fibrinolíticos estão disponíveis nas ambulâncias do Serviço de 

Atendimento Móvel de Urgência (SAMU) desde 2014. De acordo com Oliveira (2016), dos 

249 pacientes com IAMCSST atendidos no único hospital público com capacidade para 

realizar angioplastia em Sergipe, apenas 3,2% usaram fibrinolíticos, entre 2014 e 2015. A taxa 

de uso de fibrinolítico foi ainda menor no setor privado, 1,9%, dos 52 pacientes analisados no 

mesmo período.  

A indicação de revascularização cirúrgica do miocárdio no tratamento do IAM 

está se tornando cada vez menos frequente. A revascularização cirúrgica de urgência tem 
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indicação limitada a pacientes que apresentam contraindicação ou falha ao uso de 

trombolíticos ou ICP, com anatomia coronária favorável e com alterações mecânicas do 

infarto (PIEGAS et al., 2015).  

 

 

7. TEMPO DE REPERFUSÃO E DESFECHOS CLÍNICOS  

 

No IAMCSST, o período pré-hospitalar é caracteristicamente marcado por dois 

momentos distintos: a) surgimento dos sintomas até a decisão de procurar atendimento e b) da 

decisão de procurar atendimento até a chegada ao serviço hospitalar. O tempo desde o início 

dos sintomas até a chegada ao hospital com instituição da terapia de reperfusão é diretamente 

proporcional ao surgimento de condições clinicamente relevantes. Dessa forma, os desfechos 

e complicações do IAMCSST estão intimamente ligados à instituição precoce desses 

cuidados, de modo que o atraso no atendimento hospitalar especializado e na consequente 

restauração da perfusão miocárdica pode significar anos de vida perdidos (PINTO et al., 2006; 

O’ GARA et al., 2013; PIEGAS et al., 2015). 

As complicações do IAMCSST vão desde eventos diretamente relacionados à 

doença, como a insuficiência cardíaca, arritmias malignas e a morte, até eventos relacionados 

à terapia instituída, como as complicações hemorrágicas associadas ao uso de agentes 

anticoagulantes e antiplaquetários (O’ GARA et al., 2013; PIEGAS et al., 2015; IBANEZ et 

al., 2017).  

Quanto à mortalidade por IAM, metade dos óbitos ocorre antes da chegada ao 

hospital e cerca de 25% de mortes adicionais ocorrem nas 48 horas seguintes. O ritmo 

cardíaco que se apresenta na maioria desses óbitos é o de fibrilação ventricular (FV) ou 

taquicardia ventricular (TV), de modo que o maior risco para FV ocorre nas primeiras 4 horas 

após o surgimento dos sintomas. Uma ressuscitação cardiopulmonar (RCP) de alta qualidade 

pode dobrar ou triplicar as taxas de sobrevivência e estima-se que a desfibrilação, quando 

rapidamente aplicada ao paciente com FV, salve cerca de seis vezes mais vidas que o 

tratamento trombolítico (PIEGAS et al., 2015; IBANEZ et al., 2017).  

A mortalidade em pacientes com IAMCSST é influenciada por inúmeros fatores, 

entre eles idade avançada, atraso no tratamento, história de IAM, diabetes mellitus, classe 

Killip, insuficiência renal, número de artérias coronárias acometidas e fração de ejeção do 

ventrículo esquerdo (FEVE) (IBANEZ et al., 2017). Está havendo uma queda na mortalidade 

aguda e de longo prazo desses pacientes, aliado ao maior uso das terapias de reperfusão e 
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prevenção secundária (GALE et al, 2014; PUYMIRAT et al, 2012). Entretanto, a mortalidade 

ainda continua substancial. Em alguns países da Europa, a mortalidade hospitalar de pacientes 

com IAMCSST varia entre 4 e 12%, enquanto a mortalidade em 1 ano é de aproximadamente 

10% (KRISTENSEN et al., 2014; PEDERSEN et al., 2014).  

Um estudo francês analisou 6707 pacientes com IAMCSST ao longo de 15 anos, 

mostrando que a mortalidade bruta de 30 dias diminuiu de 13,7% para 4,4%, enquanto a 

mortalidade padronizada diminuiu de 11,3% para 4,4%. A análise multivariada mostrou uma 

redução consistente da mortalidade de 1995 a 2010 após o controle de características clínicas, 

e uso de terapia de reperfusão, com taxas de mortalidade de 0,39 (95%, 0,29-0,53, p <0,001) 

em 2010 em comparação com 1995 (PUYMIRAT et al., 2012). Outro estudo, analisando 

pacientes entre 2003-2010, revelou que a sobrevivência melhorou significativamente para os 

pacientes com IAMCSST que receberam terapia de reperfusão e foi estável para aqueles que 

não o fizeram (GALE et al., 2014).  

A última Diretriz Europeia de manejo de pacientes com IAMCSST determina os 

tempos considerados ideais para a instituição das terapias de reperfusão e aponta como 

proceder desde o início dos sintomas até o uso dessas terapias (IBANEZ et al., 2017). 

 

Figura 1: Fluxograma para seleção da estratégia de reperfusão (IBANEZ et al., 2017) 

 

 



19 

 

A duração do tempo desde a chegada até a alta no primeiro hospital de referência 

para IAMCST é uma nova medida de desempenho clínico e recomenda-se que seja um tempo 

de 30 minutos ou menos para acelerar cuidados de reperfusão (WANG et al., 2011; IBANEZ 

et al., 2017). Wang et al mostraram em seu estudo, que a  mortalidade hospitalar observada 

foi significativamente superior nos pacientes que apresentaram esse tempo maior que 30 

minutos versus pacientes com tempo de 30 minutos ou menos (5,9% vs 2,7%, p <0,001), odds 

ratio ajustado para mortalidade intra-hospitalar de 1,56 [IC 95%, 1,15-2,12]) (WANG et al., 

2011).  

Outro estudo mostrou que a transferência direta para a hemodinâmica provou 

consistentemente reduzir atrasos de tempo na terapia de reperfusão e está associada a maior 

sobrevivência melhorada dos pacientes com IAMCSST. A transferência direta consiste no 

diagnóstico do IAMCSST no pré-hospitalar, com comunicação e transporte imediatos para a 

equipe de hemodinâmica, evitando passar pela unidade de cuidados coronarianos (ESTÉVEZ-

LOUREIRO et al., 2014).   

Em Quebec, um estudo com 1832 pacientes com IAMCSST tratados com 

reperfusão demonstrou que a fibrinólise foi maior que 30 minutos em 54% e a ICP primária 

foi maior que 90 minutos em 68%. A morte ou a readmissão para infarto agudo do miocárdio 

ou insuficiência cardíaca em 01 ano ocorreram em 13,5% dos pacientes com fibrinólise e 

13,6% dos pacientes com ICP primária. A nível regional, após o ajuste, cada aumento de 10% 

nos pacientes tratados no tempo recomendado foi associado a uma diminuição das chances de 

mortalidade geral em 30 dias (OR, 0,80; IC 95%, 0,65-0,98) (LAMBERT et al., 2010).  

 

 

8. DISPARIDADES GEOGRÁFICAS NO ACESSO ÀS TERAPIAS DE REPERFUSÃO 

 

O tempo não é o único fator determinante do prognóstico dos pacientes que 

apresentam IAMCSST, mas fatores socioecômicos, como cobertura de saúde, classe social, 

idade e localização geográfica, também estão relacionados a isso. Um estudo realizado na 

Índia mostrou que pacientes deste país que apresentam SCA têm uma incidência maior de 

IAMCSST quando comparado a pacientes de países desenvolvidos. E como a maioria era 

pobre, havia menor acesso a terapias baseadas em evidências com consequente maior 

mortalidade em 30 dias (8,2% para pobres vs 5,5% para ricos, p <0,001) (XAVIER et al., 

2008).   
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A variação geográfica dos EUA reflete em diferentes acessos e abordagens no 

tratamento do IAM. As terapias com benefício comprovado para IAM estão subutilizadas, 

apesar das fortes evidências de que seu uso resultará em melhores resultados para o paciente 

com IAMCSST. Foram observadas taxas mais baixas, em regiões rurais, no uso de inibidores 

da enzima conversora de angiotensina na alta (59,3% [49,2% -69,2%]); reperfusão, utilizando 

terapia trombolítica ou angioplastia coronária (67,2% [59,8% -75,1%]) e prescrição de beta-

bloqueadores na alta (49,5% [35,8% -61,5%]) (O’CONNOR et al., 1999).  

No Brasil, foram selecionados aleatoriamente 71 hospitais para comparar o 

tratamento da SCA em diferentes regiões do país. Foi analisada a taxa de medicamentos 

comprovadamente úteis na admissão e na alta hospitalar, assim como o uso das terapias de 

reperfusão entre as regiões. Nesse estudo, na população geral, nas primeiras 24 horas de 

hospitalização e na alta hospitalar, a média de escore na região Norte-Nordeste foi menor em 

ambos os momentos em comparação com as demais regiões. No IAMCSST, o uso de 

terapêuticas de reperfusão foi maior no Sudeste (75,4%, p = 0,001) e menor no Norte-

Nordeste (52,5%, p < 0,001) em comparação ao restante do país (NICOLAU et al. 2012).  

Estudo americano também apontou diferenças quanto à localização geográfica e o 

tratamento utilizado para IAM. Pacientes em hospitais rurais recebiam menos aspirina, 

nitroglicerina, heparina e trombolíticos ou angioplastia percutânea quando comparados a 

pacientes em hospitais urbanos. Com isso, as taxas de mortalidade até 30 dias pós-IAM, por 

todas as causas, foram maiores entre os pacientes dos hospitais rurais. Dentre estes, aqueles 

que apresentavam menor porte, foram os que obtiveram as maiores taxas de mortalidade 

ajustadas (BALDWIN et al., 2004).  

O mesmo estudo foi realizado 05 anos depois na tentativa de avaliar se houve 

melhoria ou não no tratamento do IAM nessas localidades. Os resultados apontaram que a 

qualidade geral dos cuidados com IAM melhorou, a despeito de haver ainda muita 

subutilização das recomendações indicadas. Tanto os hospitais urbanos quanto os rurais 

apresentaram falhas no atendimento ao paciente com IAM, mas nos hospitais rurais ainda 

persistiam os piores resultados analisados (BALDWIN et al., 2010). Outro estudo realizado 

na cidade de Kansas, também nos EUA, utilizando critérios de avaliação semelhantes, 

apontou os mesmos resultados, ou seja, os hospitais rurais apresentaram qualidade inferior no 

cuidado do IAM (SHEIKH E BULLOCK, 2001).  

Na China em um estudo comparando o tratamento do IAMCSST em hospitais 

urbanos e rurais, foram analisadas amostras de pacientes com IAMCSST em três períodos 

distintos, 2001, 2006 e 2011. Os tratamentos baseados em evidências foram fornecidos com 



21 

 

menos freqüência em 2001 em hospitais rurais, que apresentaram menor volume e menor 

disponibilidade de instalações cardíacas avançadas. No entanto, essas diferenças diminuíram 

até 2011 para a terapia de reperfusão (54% em urbano vs 57% em rural, p = 0,1) e para 

inibidores da enzima conversora da angiotensina/bloqueadores dos receptores da angiotensina 

(66% vs 68%, p = 0,04) e início β-bloqueadores (56% vs 60%, p = 0,01) (LI et al., 2017).  

A taxa de morte hospitalar, no estudo supracitado, ajustada ao risco foi 

significativamente diferente entre hospitais urbanos e rurais em qualquer ano de estudo, com 

odds ratio ajustado de 1,13 (0,77-1,65) em 2001, 0,99 (0,77-1,27) em 2006, e 0.94 (0.74-1.19) 

em 2011. Apesar da redução das disparidades urbano-rural no tratamento para o IAM na 

China, persistem grandes lacunas na qualidade do cuidado em ambas as configurações, 

urbano e rural (LI et al., 2017).  

Uma coorte observacional com 230 pacientes com IAMCSST da zona rural foi 

realizada nos EUA para avaliar a transferência desses pacientes até um centro com 

hemodinâmica. A ICP primária foi realizada em 165 pacientes (87,7%), enquanto a fibrinólise 

foi necessária em 16 pacientes (8,5%), com 56% em ICP de resgate. O tempo da porta-balão 

foi de 117 minutos (25º e 75º percentis, 98 e 137 minutos), com 12,2% e 58% dos pacientes 

atingindo um tempo de 90 e 120 minutos, respectivamente. Cerca de 2/3 desse atraso foi 

atribuído à espera da chegada e partida do transporte (AGUIRRE et al., 2008).  

Nos anos 2000, foram analisados nos EUA o tempo e a distância para hospitais 

com centro de hemodiâmica em pacientes que apresentaram IAMCSST. Quase 80% da 

população adulta nos EUA viviam a 60 minutos de um hospital com ICP. Mesmo entre 

aqueles que vivem mais perto de hospitais que não tinham ICP, quase três quartos teriam 

atraso adicional de 30 minutos com referência direta para um hospital com ICP 

(NALLAMOTHU et al, 2006). Outra análise apontou que uma estratégia de transferência 

inter-hospitalar para serviço com ICP, quando apoiada por um sistema organizado de 

cuidados, pode ser aplicada com tempos de reperfusão adequados e resultados clínicos 

favoráveis a curto e longo prazo (MANARI et al., 2008).  

Um estudo realizado na Florida, nos EUA, mostrou que através de uma parceria 

eficaz entre o serviço móvel de emergência rural e um centro de hemodinâmica, dentro de um 

raio de cerca de 80km, é possível haver excelentes benefícios para pacientes com IAMCSST. 

Todos os pacientes analisados neste estudo tiveram acesso à terapia de reperfusão em tempo 

inferior a 120min do primeiro contato médico e destes, 82,7% o fizeram em menos de 90min 

(BENNIN et al., 2016).  
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O Sistema Único de Saúde (SUS) do Brasil, desde 2011, dispõe da Linha de 

Cuidado Cardiovascular, uma das prioridades da Rede de Atenção às Urgências. Essa linha de 

cuidado propõe-se a garantir que pacientes com IAMCSST recebam a terapia de reperfusão 

em tempo ideal (tempo total de isquemia até 120 minutos) com objetivo de reduzir 

mortalidade e complicações por infarto (PADILHA, 2011). No entanto, menos da metade dos 

pacientes receberam terapias de reperfusão em tempo ideal no Brasil (WANG et al., 2014). 

Cerca de 80% das ICPs do país são realizadas pelo SUS e em Sergipe esse cenário não é 

diferente. Dos 83% da população de cobertura do SUS no estado, mais da metade não teve 

acesso à ICP primária e muito menos ao uso de trombolíticos (PIEGAS et al., 2015; SILVA, 

2016). 

No Brasil, em outros estudos realizados, reafirma-se disparidades no uso das 

terapias de reperfusão com IAM entre usuários da rede privada e pública (OLIVEIRA, 2016; 

FERREIRA et al., 2013; NICOLAU et al., 2008), além de disparidades regionais no uso de 

tratamentos recomendados por diretrizes (NICOLAU et al., 2012), porém nenhum desses 

abordam dessemelhanças quanto ao ambiente rural e urbano.  
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5. Todos os artigos devem vir acompanhados por uma carta de submissão ao editor, indicando 
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os coautores estão de acordo com o conteúdo expresso no trabalho, explicitando ou não 
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6. Todos os manuscritos são avaliados para publicação no menor prazo possível, porém, 

trabalhos que mereçam avaliação especial para publicação acelerada (“fast-track”) devem ser 

indicados na carta de submissão ao editor.  

 

7. Os textos e as tabelas devem ser editados em word e as figuras e ilustrações devem ser 

anexados em arquivos separados, na área apropriada do sistema. Figuras devem ter extensão 

JPEG e resolução mínima de 300 DPI. As Normas para Formatação de Tabelas, Figuras e 

Gráficos encontram-se em 

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

http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/manual_de_formatacao_abc.pdf  

 

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 possibilidade deve ser 

comunicada e será informada no final do artigo. Enviar a Declaração de Potencial Conflito de 

Interesses para revista@cardiol.br, colocando no assunto número do artigo. Acesse: 

http://www.arquivosonline.com.br/pdf/conflito_de_interesse_abc_2013.pdf  

 

9. Formulário de contribuição do autor: o autor correspondente deverá completar, assinar e 

enviar por e-mail (revista@cardiol.br – colocar no assunto número do artigo) os formulários, 

explicitando as contribuições de todos os participantes, que serão informadas no final do 

artigo. Acesse: http://www.arquivosonline.com.br/pdf/formulario_contribuicao_abc_2013.pdf  

 

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 o formulário da página 

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

enviar para revista@cardiol.br, colocando no assunto número do artigo).  

 

11. Ética  

11.1. Os autores devem informar, no texto e/ou na ficha do artigo, se a pesquisa foi aprovada 

pela Comissão de Ética em Pesquisa de sua instituição em consoante à Declaração de 

Helsinki.  

11.2. Nos trabalhos experimentais envolvendo animais, os autores devem indicar se os 

procedimentos seguidos seguiram os padrões éticos do comitê responsável por 

http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/manual_de_formatacao_abc.pdf
http://www.arquivosonline.com.br/pdf/conflito_de_interesse_abc_2013.pdf
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experimentação humana (institucional e nacional) e da Declaração de Helsinki de 1975, 

revisada em 2008. Se houver dúvida quanto à realização da pesquisa em conformidade com a 

Declaração de Helsinki, os autores devem explicar as razões para sua abordagem e 

demonstrar que o corpo de revisão institucional explicitamente aprovou os aspectos duvidosos 

do estudo. Ao relatar experimentos com animais, os autores devem indicar se as diretrizes 

institucionais e nacionais para o cuidado e uso de animais de laboratório foram seguidas.  

 

11.3. Nos trabalhos experimentais envolvendo seres humanos, os autores devem indicar se os 

procedimentos seguidos seguiram os padrões éticos do comitê responsável por 

experimentação humana (institucional e nacional) e da Declaração de Helsinki de 1975, 

revisada em 2008. Se houver dúvida quanto à realização da pesquisa em conformidade com a 

Declaração de Helsinki, os autores devem explicar as razões para sua abordagem e 

demonstrar que o corpo de revisão institucional explicitamente aprovou os aspectos duvidosos 

do estudo. Estudos realizados em humanos devem estar de acordo com os padrões éticos e 

com o devido consentimento livre e esclarecido dos participantes conforme Resolução 196/96 

do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde (Brasil), que trata do Código de Ética 

para Pesquisa em Seres Humanos e, para autores fora do Brasil, devem estar de acordo com 

Comittee on Publication Ethics (COPE).  

 

12. Ensaios clínicos  

12.1. O International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) e a Organização 

Mundial da Saúde (OMS) acredita que é importante promover uma base de dados de estudos 

clínicos abrangente e disponível publicamente. O ICMJE define um estudo clínico como 

qualquer projeto de pesquisa que prospectivamente designa seres humanos para intervenção 

ou comparação simultânea ou grupos de controle para estudar a relação de causa e efeito entre 

uma intervenção médica e um desfecho relacionado à saúde. As intervenções médicas 

incluem medicamentos, procedimentos cirúrgicos, dispositivos, tratamentos comportamentais, 

mudanças no processo de atendimento, e outros.  

12.2. O número de registo do estudo deve ser publicado ao final do resumo. Serão aceitos 

qualquer registro que satisfaça o ICMJE, ex. http://clinicaltrials.gov/. A lista completa de 

todos os registros de ensaios clínicos pode ser encontrada no seguinte endereço: 

http://www.who.int/ictrp/network/primary/en/index.html.  

12.3. Os ensaios clínicos devem seguir em sua apresentação as regras do CONSORT 

STATEMENT. Acesse http://www.consort-statement.org/consortstatement/  

http://www.who.int/ictrp/network/primary/en/index.html
http://www.consort-statement.org/consortstatement/
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13. Citações bibliográficas: os Arquivos adotam as Normas de Vancouver – Uniform 

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

 

14. Idioma: os artigos devem ser redigidos em língua portuguesa (com a ortografia vigente) 

e/ou inglês.  

14.1. 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).  

14.2. Caso já exista a versão em inglês, tal versão deve ser enviada para agilizar a publicação.  

14.3. 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.  

 

15. Avaliação pelos Pares (peer review): todos os trabalhos enviados aos ABC serão 

submetidos à avaliação inicial dos editores, que decidirão, ou não, pelo envio a 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/).  

15.1. Os autores podem indicar até cinco membros do Conselho de Revisores para análise do 

manuscrito submetido, assim como podem indicar até cinco revisores para não participar do 

processo.  

15.2. Os revisores tecerão comentários gerais sobre o manuscrito e decidirão se esse trabalho 

deve ser publicado, corrigido segundo as recomendações, ou rejeitado.  

15.3. 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.  

15.4. As sugestões de modificação dos revisores serão encaminhadas ao autor principal. O 

manuscrito adaptado às novas exigências será reencaminhado aos revisores para verificação.  

15.5. 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.  

15.6. Os autores têm o prazo de trinta dias 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.  

http://www.icmje.org/
http://www.arquivosonline.com.br/conselhoderevisores/


34 

 

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

de 30 dias.  

15.8. As decisões serão comunicadas por mensagem do Sistema de Envio de Artigos e e-mail.  

15.9. As decisões dos editores não serão discutidas pessoalmente, nem por telefone. As 

réplicas deverão ser submetidas por escrito à revista.  

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

resumo, texto, referências e legenda de figuras/tabelas.  

 

 Artigo  

Original 

Editorial Artigo de  

Revisão 

Atualização  

Clínica 

Relato 

de  

Caso 

Comunicação  

Breve 

Ponto 

de  

Vista 

Carta 

ao  

Editor 

Imagem Correlações 

Nº máx. de  

autores 

10 2 4 6 8 8 3 5 4 

Título  

(caracteres  

incluindo  

espaços) 

150 120 150 120 120 120 120 120 120 

Título  

reduzido  

(caracteres  

incluindo  

espaços) 

50 50 50 50 50 50 50 50 50 

Resumo (nº  

máx. de  

palavras) 

250 -- 250 -- 250 -- -- -- -- 

Nº máx. de  

palavras  

(incluindo  

referências) 

5000 1500 6500 1500 1500 2500 500 250 800 

Nº máx. de  

referências 

40 15 80 10 10 20 5 -- 10 

Nº máx. de  

tabelas + 

figs + vídeo 

8 2 8 2 2 2 1 1 1 

 

15.11. Orientações Estatísticas  

15.11.1. O uso adequado dos métodos estatísticos bem como sua correta descrição é de suma 

importância para a publicação nos Arquivos Brasileiros de Cardiologia. Desta forma, a seguir, 

são apresentadas orientações gerais aos autores sobre as informações que devem ser 

fornecidas no artigo referente à análise estatística (para maiores detalhes, sugerimos a leitura 

das orientações estatísticas do European Heart Journal).  

1) Sobre a amostra:  

 Detalhamento tanto da população de interesse quanto dos procedimentos utilizados para 

definição da amostra do estudo.  
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2) Dentro do tópico Métodos, criação de um subtópico direcionado exclusivamente à 

descrição da análise estatística efetuada no estudo, contendo:  

• Forma de apresentação das variáveis contínuas e/ou categóricas: para variáveis contínuas 

com distribuição normal, apresentação da média e desviopadrão e, para as com distribuição 

não normal, apresentar através de mediana e intervalos interquartis. Já para as variáveis 

categóricas, as mesmas devem ser apresentadas através de números absolutos e percentagens, 

com os respectivos intervalos de confiança;  

• Descrição dos métodos estatísticos utilizados. Na utilização de métodos estatísticos mais 

complexos, deve ser fornecida uma literatura de referência para os mesmos;  

• Como regra, os testes estatísticos devem sempre ser bilaterais ao invés de unilaterais;  

• Nível de significância estatística adotado; e  

• Especificação do software empregado nas análises estatísticas e sua respectiva versão.  
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RESUMO  

 

O IMPACTO DA LOCALIZAÇÃO GEOGRÁFICA DE INÍCIO DOS SINTOMAS NO 

USO DAS TERAPIAS DE REPERFUSÃO E NA MORTALIDADE DO INFARTO DO 

MIOCÁRDIO EM SERGIPE 

 

Fundamento: A tendência à concentração na oferta de serviços e profissionais especializados 

na capital e em regiões metropolitanas pode justificar a dificuldade de acesso às terapias de 

reperfusão em pacientes com IAMCSST que iniciam os sintomas fora da região 

metropolitana.  

Objetivo: Comparar a taxa de utilização das terapias de reperfusão entre pacientes com 

IAMCSST que iniciaram os sintomas na região não metropolitana e metropolitana de Sergipe, 

bem como avaliar a taxa de mortalidade em 30 dias entre os grupos.  

Métodos: Esta é uma subanálise do estudo VICTIM, em que foram avaliados 878 pacientes 

com IAMCSST, entre 2014 e 2017, nos quatro únicos hospitais com capacidade de realizar 

angioplastia em Sergipe. Os pacientes foram divididos em dois grupos, quanto ao local de 

início dos sintomas: 1. região não metropolitana e 2. região metropolitana de Sergipe. Foi 

considerada diferença significativa quando p < 0,05. 

Resultados: Dos 878 pacientes, 496 tiveram o início dos sintomas na região não 

metropolitana do estado e em 382, o início dos sintomas se deu na região metropolitana. A 

angioplastia primária foi utilizada em 45,2% vs 58,9% (p <0,001), trombolítico (3,0% vs 

1,3%, p = 0,091), algum tipo de reperfusão (48,2% vs 60,2%, p <0,001) e a mortalidade em 

30 dias foi de 14% vs 7,7% (p< 0,004), respectivamente entre os pacientes que tiveram o 

início dos sintomas na região não metropolitana e metropolitana do estado.  

Conclusões: O presente estudo confirmou significativa disparidade no acesso às terapias de 

reperfusão e na mortalidade geral entre pacientes que iniciaram os sintomas na região 

metropolitana de Sergipe e fora dela. Além disso, há um subuso geral de terapias de 

reperfusão no estado.  

Palavras-chave: Infarto do Miocárdio, Reperfusão Miocárdica, Mortalidade. 
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ABSTRACT  

  

THE IMPACT OF THE GEOGRAPHICAL LOCATION OF SYMPTOMS ON THE 

USE OF REPERFUSION THERAPIES AND MORTALITY OF MYOCARDIAL 

INFARCTION IN SERGIPE 

 

Background: The concentration of services and specialized professionals in the capital and 

metropolitan regions can justify the difficulty of access to reperfusion therapies in patients 

with STEMI who initiate symptoms outside the metropolitan region. 

Objective: To compare the rate of use of reperfusion therapies among patients with STEMI 

who initiated the symptoms in the metropolitan and metropolitan region of Sergipe, as well as 

to evaluate the 30-day mortality rate between groups. 

Methods: This is a subanalysis of the VICTIM study, in which 878 patients with STEMI 

were evaluated between 2014 and 2017, in the only four hospitals capable of performing 

angioplasty in Sergipe. The patients were divided into two groups, regarding the place of 

onset of symptoms: 1. metropolitan region and 2. metropolitan region of Sergipe. A 

significant difference was considered with p <0.05. 

Results: Of the 878 patients, 496 had onset of symptoms in the non-metropolitan region of 

the state and in 382, the onset of symptoms occurred in the metropolitan region. Primary 

angioplasty was used in 45.2% vs 58.9% (p <0.001), thrombolytic (3.0% vs 1.3%, p = 0.091), 

some type of reperfusion (48.2% vs 60, 2%, p <0.001), and the 30-day mortality rate was 14% 

vs. 7.7% (p <0.004), respectively, among patients who had onset of symptoms in the 

metropolitan and metropolitan areas of the state. 

Conclusion: The present study confirmed a significant disparity in access to reperfusion 

therapy and general mortality among patients who started the symptoms in the metropolitan 

region of Sergipe and beyond. In addition, there is a general sub-assumption of reperfusion 

therapies in the state. 

Keywords: Myocardial Infarction, Myocardial Reperfusion, Mortality.  
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1. INTRODUÇÃO  

 

As doenças cardiovasculares (DCV) representam a principal causa de morte entre 

homens e mulheres no Brasil, sendo responsáveis por cerca de 20% de todas as mortes em 

indivíduos com mais de 30 anos
1
. Já em relação ao infarto, mais especificamente ao infarto 

com supradesnível do segmento ST (IAMCSST), este representa 25 a 45% do total de 

mortes
2
. 

O IAMCSST é uma emergência médica e a pronta implementação de medidas 

imediatas impacta significativamente no seu prognóstico. Sendo assim, o sucesso no uso de 

terapias de reperfusão está condicionado ao tempo de acesso a fibrinolíticos e/ou intervenção 

coronariana percutânea (ICP). Esta é a terapia de escolha indicada para reperfusão dos 

pacientes com IAMCSST e o acesso precoce a hospitais com tal facilidade reduz eventos 

desfavoráveis
3
. A existência de serviço médico capaz de realizar o transporte e o tratamento 

no menor tempo possível também é crucial para sobrevida do paciente
4
.  

Em Sergipe, os quatro únicos hospitais com capacidade para realizar angioplastia 

estão concentrados na região metropolitana, configurando mau planejamento no delineamento 

logístico desse serviço. Diante disso, presume-se que os pacientes que iniciam a 

sintomatologia na região não metropolitana tenham dificuldade no acesso ao hospital com 

angioplastia e com isso, sejam menos submetidos à ICP primária. Este fato pode contribuir 

com resultados mais desfavoráveis.  

No Brasil, estudos atestam disparidade no uso das terapias de reperfusão 

miocárdica entre usuários da rede privada e pública
5-7

, além de disparidades regionais no uso 

de tratamentos recomendados por diretrizes
8
, porém nenhum desses abordam disparidades 

quanto a regiões metropolitana e não metropolitana dentro de um mesmo estado.  

Portanto, o objetivo desse estudo é comparar a taxa de utilização das terapias de 

reperfusão entre pacientes com IAMCSST que iniciaram os sintomas na região não 

metropolitana e metropolitana de Sergipe, bem como avaliar a taxa de mortalidade em 30 dias 

entre os grupos.  

 

 

2. MÉTODOS 
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Trata-se de estudo transversal, com abordagem quantitativa, realizado de 

dezembro de 2014 a outubro de 2017, que utilizou a base de dados do estudo VICTIM (Via 

Crucis para Tratamento do Infarto do Miocárdio).  

Os dados foram coletados em quatro hospitais situados na capital do estado e que 

são os únicos que contam com o serviço de angioplastia coronariana. Dos quatro hospitais, 

três pertencem à rede privada e um é filantrópico e serve ao SUS. Juntos são responsáveis por 

atender toda a demanda de angioplastia do estado, de modo que o hospital público não possui 

sistema de porta-aberta, ou seja, os pacientes passam primeiro por outros serviços de saúde 

para terem o diagnóstico de IAMCSST confirmado, e só assim serem transferidos para um 

serviço com angioplastia. Segundo dados do último censo do IBGE, Sergipe possui pouco 

mais de dois milhões de habitantes, distribuídos por 75 municípios, incluindo a capital
9
.   

Foram incluídos no estudo todos os pacientes com idade maior ou igual a 18 anos, 

que apresentaram história clínica compatível com IAM, com diagnóstico eletrocardiográfico 

de IAMCSST - comprovado através da elevação do segmento ST > 1 mm em pelo menos 

duas derivações contíguas - de acordo com os critérios estabelecidos na V Diretriz da 

Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre tratamento do infarto agudo do miocárdio com 

supradesnível do segmento ST e que aceitaram participar do estudo mediante a assinatura do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Na impossibilidade de assinar o 

TCLE, a autorização para participar da pesquisa poderia ser feita por meio de consentimento 

de um responsável.  

Os critérios de exclusão foram caracterizados por: pacientes que se recusaram 

participar da pesquisa, independente do momento da coleta; pacientes que apresentaram 

mudança no diagnóstico de IAMCSST, ou seja, foram admitidos no hospital terciário com 

diagnóstico de IAMCSST, mas durante a internação ou na alta, o diagnóstico foi modificado; 

pacientes que foram a óbito antes da realização da entrevista; pacientes que não 

caracterizaram a Via Crucis, isto é, aqueles que já se encontravam no hospital por outro 

motivo, quando iniciaram o quadro de IAMCSST; os pacientes cujo evento agudo de 

IAMCSST foi caracterizado como reinfarto (ocorreu dentro de 30 dias do infarto incidente) e 

aqueles que foram atendidos com plano de saúde em hospital filantrópico.  

O Case Report Form (CRF) foi o instrumento utilizado para coleta de dados, de 

modo que contemplava os seguintes itens: (1) Identificação do paciente; (2) Elegibilidade; (3) 

Linha do tempo; (4) Apresentação clínica; (5) Hospitalização; (6) Desfechos.    

Os dados coletados incluíam variáveis sociodemográficas, clínicas e de 

hospitalização que eram fornecidas pelos pacientes ou responsáveis e pelo hospital onde 
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estava recebendo o atendimento. As informações sobre as linhas temporal e geográfica foram 

descritas pelos pacientes e/ou seus acompanhantes ou foram obtidas de documentação dos 

serviços de saúde por onde os pacientes passaram. Foram registrados o horário e o endereço 

do início dos sintomas, da decisão de chamar socorro, dos serviços de saúde que foi acolhido 

antes de chegar ao hospital com hemodinâmica e da chegada a este hospital. Os tempos e as 

distâncias percorridas foram estimados utilizando-se o Google Maps. Os pacientes foram 

alocados no estudo de forma consecutiva, desde que obedecidos os critérios para inclusão do 

estudo. Para a análise, os pacientes foram divididos em dois grupos: 1. Pacientes com 

IAMCSST que tiveram o início dos sintomas na região não metropolitana de Sergipe e foram 

encaminhados para algum dos 04 hospitais com angioplastia e 2. Pacientes com IAMCSST 

que tiveram o início dos sintomas na região metropolitana e foram encaminhados para algum 

dos 04 hospitais com angioplastia do estado.  

Esses dois grupos foram criados tomando como base a Lei Complementar nº 25, 

de 29 de dezembro de 1995, que cria a Região Metropolitana de Aracaju. Esta região 

compreende os municípios de Aracaju, Barra dos Coqueiros, Nossa Senhora do Socorro e São 

Cristóvão, que juntos somam pouco mais de 951 mil habitantes, o equivalente a 41,5% da 

população de Sergipe, segundo estimativa atuais do IBGE
9
.  

 

Análise estatística 

 

As variáveis categóricas foram avaliadas utilizado teste de χ2 de Pearson, 

enquanto a avaliação das médias foi realizada através do teste T de Student. A análise 

estatística foi realizada mediante programa SPSS para Windows Versão 17, de modo que 

foram considerados estatisticamente significantes os resultados cujos níveis descritivos para o 

valor de p foram inferiores a 5% (p≤0,05) com intervalo de confiança de 95%.    

Esta pesquisa foi submetida e aprovada pelo comitê de Ética e Pesquisa da 

Universidade Federal de Sergipe (UFS), com o número da CAAE: 23392313.4.0000.5546. 

Toda a população estudada assinou o TCLE, concordando com a participação na pesquisa.  

 

 

3. RESULTADOS  

 

Entre dezembro de 2014 e outubro de 2017, foram recrutados do estudo VICTIM 

878 pacientes com IAMCSST no estado de Sergipe. Os pacientes foram divididos em dois 
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grupos: aqueles que tiveram o início dos sintomas na região não metropolitana do estado, 496 

(56,5%), e aqueles os quais o início dos sintomas se deu na região metropolitana, 382 

(43,5%).  

Da população geral estudada, a idade média foi de 63,0±12,0 anos vs 60,2±12,4 

anos (p = 0,001), respectivamente para os pacientes com o início dos sintomas na região não 

metropolitana e metropolitana. A maioria dos pacientes foi encaminhada ao hospital que serve 

ao SUS e esse fato é especialmente relevante entre os pacientes da região não metropolitana 

(93,3% vs 68,3%, p <0,001), em comparação ao outro grupo. Houve prevalência do sexo 

masculino (66,7% vs 66,5%, p = 0,940) e da etnia não branca (65,7% vs 61,3%, p = 0,181) 

em ambos os grupos.                          predominância na dependência do SUS (93,3% vs  

Relativo às características clínicas, ambos os grupos apresentaram prevalências 

semelhantes para hipertensão arterial sistêmica, dislipidemia, diabetes e história familiar de 

doença arterial coronariana (DAC) prévia. O grupo da região metropolitana apresentou os 

maiores percentuais de DAC prévia (14,4% vs 7,9%, p = 0,002).  

Nos pacientes que tiveram o início dos sintomas na região não metropolitana, a 

média da PAS na admissão do hospital com angioplastia foi mais baixa (139,4 ± 27,6mmHg 

vs 145,5 ± 29,3mmHg, p = 0,002), apresentaram maior Grace score (146,51 ± 33,1 vs 139,7 ± 

34,5, p < 0,001) e menor fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE) (45 ± 12,7% vs 

48,2 ± 13,2%, p = 0,003) quando comparado ao outro grupo.   

Quanto às terapias de reperfusão, um total de 20 pacientes (2,3%) fizeram uso de 

trombolítico, sendo que o grupo da região não metropolitana foi responsável pelo uso em 75%  

destes pacientes. O uso da angioplastia primária foi de 45,2% vs 58,9% (p < 0,001), algum 

tipo de reperfusão (48,2% vs 60,2%, p < 0,001) e angioplastia não primária (35,5% vs 24,9%, 

p = 0,001), respectivamente entre os pacientes que tiveram o início dos sintomas na região 

não metropolitana e metropolitana do estado.  

O percentual de revascularização cirúrgica foi semelhante entre os grupos, sendo 

que foi registrado um total de 29 (3,3%). Aqueles que não realizaram nenhum procedimento 

somaram 21,2% na região não metropolitana e 17,5% na região metropolitana (p = 0,179). 

A taxa de mortalidade geral em 30 dias após IAMCSST no período estudado foi 

de 11,3%. A mortalidade para o grupo dos indivíduos que tiveram o início dos sintomas na 

região não metropolitana foi de 14%, ao passo que no grupo da região metropolitana esse 

percentual foi de 7,7% (p = 0,004).   
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4. DISCUSSÃO 

 

Neste estudo, os achados de maior relevância foram: 1- o subuso de terapias de 

reperfusão entre pacientes com IAMCSST; 2- significativa disparidade de acesso a essas 

terapias entre pacientes das duas regiões analisadas e 3- maior taxa de mortalidade entre os 

pacientes que tiveram início dos sintomas fora da região metropolitana.  

Há muito tempo já se comprovava que há diferenças no acesso e na abordagem do 

tratamento do IAM dentro de uma mesma localização geográfica. Estudos realizados nos 

EUA mostraram que as terapias com benefício comprovado para IAM eram subutilizadas em 

algumas regiões do país em relação a regiões mais desenvolvidas
10-13

.  

Nicolau et al. 2012 realizaram um estudo no Brasil, onde foram selecionados 

aleatoriamente 71 hospitais para comparar o tratamento da SCA em diferentes regiões do país. 

No IAMCSST, o uso de terapêuticas de reperfusão foi maior no Sudeste (75,4%, p = 0,001), 

responsável pelo maior PIB do Brasil, e menor no Norte-Nordeste (52,5%, p < 0,001) em 

comparação ao restante do país
8
. Assim, percebe-se que o tempo não é o único fator 

determinante do prognóstico dos pacientes que apresentam IAMCSST, mas que fatores 

socioecômicos também estão relacionados aos desfechos desses pacientes.  

O nosso estudo mostrou que a utilização da angioplastia primária e de algum tipo 

de reperfusão foi estatisticamente superior entre os pacientes da região metropolitana. 

Aqueles que não realizaram nenhum procedimento de reperfusão e/ou revascularização 

somaram 21,2% na região não metropolitana e 17,5% na região metropolitana. Ou seja, os 

pacientes que estão mais próximos dos hospitais com angioplastia apresentam maior acesso 

ao uso de ICP, quando comparado àqueles que estão em regiões mais distantes.   

Todavia vale ressaltar que apesar da proximidade com hospitais com angioplastia, 

baixo percentual dos pacientes da região metropolitana (58,9%) foi submetido à angioplastia 

primária. Esse fato pode ser explicado pela expressiva parcela de pacientes que são atendidos 

pelo SUS nesta população (68,3%). Estes são admitidos primeiramente em hospital sem 

serviço de hemodinâmica antes de serem referenciados ao hospital com angioplastia, tendo 

em vista que o único hospital com angioplastia do estado que entende SUS não é porta aberta.  

É importante frisar que a maioria das distâncias da região não metropolitana até os 

hospitais com ICP é mínima, dado o tamanho do estado. A utilização de um serviço eficiente 

de transporte, aumento de leitos no hospital que atende SUS, implantação da fibrinólise pré-

hospitalar em hospitais sem angioplastia e comunicação intermunicipais eficientes poderia 

melhorar esses números.  



47 

 

Estudos mostraram que pacientes que moram em áreas rurais, distantes de centro 

que dispõe de hospitais com angioplastia, apresentam menores acessos à reperfusão, bem 

como piores desfechos, incluindo a mortalidade
10,12,13

. Em contrapartida, um estudo realizado 

na Flórida, mostrou que mediante parceria eficaz entre o serviço móvel de emergência rural e 

centros com angioplastia é possível haver excelentes benefícios para pacientes com 

IAMCSST. No estudo, todos os pacientes analisados tiveram acesso à terapia de reperfusão 

em tempo inferior a 120min do primeiro contato médico
14

.  

Além da distância, justificativas possíveis para essas diferenças de acesso podem 

estar em outros dados analisados no estudo. Comparando os dois grupos, foi possível perceber 

diferenças estatísticas relativas às questões sociodemográficas entre eles. Nota-se que os 

pacientes da região não metropolitana, apresentam menor renda, possuem menor escolaridade 

e quase a totalidade foi atendida pelo SUS.  Isso reflete o que se observa em Sergipe, onde o 

PIB e os grandes centros de educação e saúde se concentram na região metropolitana do 

estado
8
. A SUS dependência de Sergipe gira em torno de 83% e os pacientes com IAMCSST 

do SUS dispõem apenas de um único hospital com angioplastia para todo o estado. Já o 

serviço privado conta 03 centros de hemodinâmica
15

.  

Na Índia foi realizado um estudo mostrando que pacientes que apresentam 

síndrome coronariana aguda (SCA) tinham uma incidência maior de IAMCSST quando 

comparado a países desenvolvidos. E como a maioria era pobre, havia menor acesso a terapias 

baseadas em evidências com consequente maior mortalidade em 30 dias
16

.   

Estudo chinês comparando o tratamento do IAMCSST em hospitais urbanos e 

rurais analisou amostras de pacientes com IAMCSST em três períodos distintos, 2001, 2006 e 

2011. As diferenças diminuíram ao longo dos anos para a terapia de reperfusão entre as 

regiões urbanas e rurais, mas segundo o estudo ainda persistem grandes lacunas na qualidade 

do cuidado no país
17

.  

Uma coorte observacional com 230 pacientes com IAMCSST na zona rural foi 

realizada nos EUA para avaliar a transferência desses pacientes até hospital com angioplastia. 

A ICP primária foi realizada em 165 pacientes (87,7%), enquanto a fibrinólise foi necessária 

em 16 pacientes (8,5%). Cerca de 2/3 desse atraso foi atribuído à espera da chegada e partida 

do transporte
18

.   

Apesar de haver diferenças no acesso às terapias de reperfusão em ambos os 

grupos do nosso estudo, é possível observar que o percentual total (53,4%) ainda está aquém 

do que se observa em outros registros da literatura, ou seja, há subuso de terapias de 

reperfusão em todo o estado, independente da região analisada. Em Quebec, por exemplo, um 
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estudo com 2356 pacientes com IAMCSST, 392 (16,6%) receberam fibrinólise e 1440 

(61,1%) receberam ICP primária. A fibrinólise foi maior que 30 minutos em 54% e ICP 

primária foi maior que 90 minutos em 68%
19

. No estudo STREAM foram analisados 1.823 

pacientes tratados com IAMCSST e os percentuais foram de 19% para fibrinólise que requer 

resgate, 28% para fibrinólise com angiografia agendada e 50,8% para ICP primária
20

.  

Mesmo o uso do trombolítico tendo sido superior entre os pacientes fora da região 

metropolitana, apresenta taxas inferiores ao que se observa na literatura
5,19,20

. Como os 

pacientes dessa região estão mais distantes dos hospitais com angioplastia, o uso de 

trombolíticos deveria ser mais frequente. A ausência de treinamento técnico de profissionais e 

a reduzida disponibilidade de trombolíticos em hospitais sem angioplastia podem justificar 

esses dados no estado. 

No presente estudo, a mortalidade de 30 dias dos pacientes analisados foi 11,3%, 

valor superior àqueles encontrados em outros estudos
19-23

. Em consonância com inúmeros 

estudos da literatura, a mortalidade em 30 dias está relacionada ao acesso precoce às terapias 

de reperfusão
2,21,22,23,24,25,26,27

. Neste estudo, a mortalidade nos pacientes da região não 

metropolitana foi estatisticamente superior àqueles que tiveram o início dos sintomas na 

região metropolitana. Outros estudos também mostraram dados semelhantes, apontando que 

indivíduos que têm IAMCSST e estão em áreas mais distantes apresentam maior mortalidade 

em 30 dias
17,18

.   

Alguns critérios analisados também corroboram para a maior taxa de mortalidade 

entre os pacientes que estão mais distantes dos hospitais com angioplastia, como Grace score 

que se encontra mais elevado nesses pacientes em relação ao outro grupo estudado. A FEVE 

menor entre os indivíduos da região não metropolitana também é outro critério que está em 

consonância com essa maior taxa de mortalidade
26

. Em contrapartida, esses pacientes 

apresentaram menor taxa de DAC prévio em comparação aos pacientes do outro grupo 

analisado. Tal fato pode ser explicado pelo menor registro de DAC prévio entre esses 

pacientes, uma vez que apresentam SUS dependência elevada e consequente maior falha de 

registros clínicos.  

Assim, a taxa de mortalidade elevada pode estar explicada pela menor FEVE e 

maior valor do Grace score, ou pelo subuso das terapias de reperfusão, ou ainda, pela 

associação destes fatores. Tal viés de confusão poderia ser eliminado por meio de outros 

estudos que pudessem avaliar a contribuição independente desses fatores para a mortalidade 

nesses pacientes.  
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Está havendo uma redução na mortalidade aguda e de longo prazo de pacientes 

com IAMCSST, aliado ao maior uso das terapias de reperfusão e prevenção secundária no 

mundo
21,28

. Entretanto, a mortalidade ainda continua substancial. Em alguns países da Europa, 

a mortalidade hospitalar de pacientes com IAMCSST varia entre 4 e 12%, enquanto a 

mortalidade em 1 ano é de aproximadamente 10%
29,30

.   

 

 

5. CONCLUSÃO 

 

Em Sergipe, menor estado da federação brasileira, as pequenas distâncias 

intermunicipais não representaram benefícios para o transporte de pacientes até hospitais com 

angioplastia. Indivíduos que tiveram início dos sintomas fora da região metropolitana do 

estado apresentaram menor acesso às terapias de reperfusão e consequentemente maior 

mortalidade em 30 dias. Entretanto, mesmo pacientes da região metropolitana apresentam 

subuso de terapias de reperfusão.  

Diante disso, a necessidade de um sistema de transferência integrado, com fácil 

acesso às terapias de reperfusão faz-se necessária para encurtar distâncias e reduzir desfechos 

desfavoráveis nos pacientes com IAMCSST em Sergipe.  
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TABELAS  
 

Tabela 1: Características sócio-demográficas dos pacientes com IAMCSST submetidos à 

reperfusão miocárdica em Sergipe.  

Demografia Total  

(n=878) 

Região não 

metropolitana 

(n=496) 

Região 

Metropolitana 

(n=382) 

p valor 

Idade, anos 

(Média±DP) 

61,8 ±12,2 63,0±12,0 60,2 ±12,4 0,001 

Sexo, n (%)     

     Masculino 585 (66,6) 331 (66,7) 254 (66,5) 0,940 

Etnia, n (%)     
     

     Não-branco 547 (63,8) 316 (65,7) 231 (61,3)  

Classe social, n (%)     

     A 17 (2,1) 2 (0,4) 15 (4,1) <0,001 

     B 42 (5,1) 8 (1,7) 34 (9,3)  

     C 101 (12,3) 37 (8,1) 64 (17,5)  

     D 241 (29,3) 132 (28,8) 109 (29,9)  

     E 421 (51,2) 279 (61) 142 (39,0)  

Escolaridade, n (%)     

Nunca estudou 217 (24,7) 158 (31,9) 59 (15,4) <0,001 

Do nível 

fundamental ao 

médio 

581 (66,2) 324 (65,3) 257 (67,3)  

     Superior e Pós 

graduação 

80 (9,1) 14 (2,8) 66 (17,3)  

Cobertura de Saúde, n 

(%) 

    

     SUS 724 (82,5) 463 (93,3) 261 (68,3) <0,001 

 Privado 154 (17,5) 33 (6,7) 121 (31,7)  

Classe Social (IBGE) – A: > 20 salários mínimos, B: 10-20 salários mínimos, C: 4-10 salários mínimos, D: 2-4 salários 

mínimos, E: ≤ 2 salários mínimos;  SUS: Sistema Único de Saúde. 
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Tabela 2: Características clínicas dos pacientes com IAMCSST submetidos à reperfusão 

miocárdica em Sergipe.  

História patológica Total 

(n=878) 

Região não 

metropolitana 

(n=496) 

Região 

Metropolitana 

(n=382) 

p valor 

Risco cardiovascular, n(%)      

     Hipertensão 565 (64,4) 314 (63,3) 251 (65,7) 0,462 

     Dislipidemia 342 (39,0) 183 (36,9) 159 (41,6) 0,154 

     Diabetes 290 (33,0) 154 (31,0) 136 (35,6) 0,155 

     Tabagismo 271 (30,9) 161 (32,5) 110 (28,8) 0,244 

     História familiar de DAC 

precoce 

296 (33,7) 155 (31,3) 141 (36,9) 0,079 

Número de fatores de risco, 

n (%) 

    

     0 76 (8,7) 42 (8,5) 34 (8,9) 0,158 

     1 213 (24,3) 133 (26,8) 80 (20,9)  

     2 302 (34,4) 171 (34,5) 131 (34,3)  

     ≥3 287 (32,7) 150 (30,2) 137 (35,9)  

DAC prévia, n (%)* 94 (10,7) 39 (7,9) 55 (14,4) 0,002 

AVE prévio ou AIT, n (%) 65 (7,4) 35 (7,1) 30 (7,9) 0,655 

PAS, mmHg (Média±DP) 142,1± 28,5 139,4±27,6 145,5±29,3 0,002 

Killip, n (%)     

     I 735 (84,5) 412 (83,4) 323 (85,9) 0,465 

     II 102 (11,7) 65 (13,2) 37 (9,8)  

     III 19 (2,2) 10 (2,0) 9 (2,4)  

     IV 14 (1,6) 7 (1,4) 7 (1,9)  

Score GRACE (Média±DP) 143±33,9 146,51 ±33,1 139,7±34,5 <0,001 

Fração de Ejeção (%), 

Média±DP 

46,5±13 45±12,7 48,2±13,2 0,003 

Localização do Infarto, n 

(%)  

    

     Anterior 536 (61,1) 300 (60,5) 236 (61,9) 0,661 

DAC: doença arterial coronariana; IAM: infarto agudo do miocárdio; AVE: acidente vascular encefálico; AIT: ataque 

isquêmico transitório. 
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Tabela 3: Procedimentos realizados nos pacientes com IAMCSST e Mortalidade de 30 dias. 

Procedimentos Total 

(n=878) 

Região não 

metropolita

na (n=496) 

Região 

Metropolitana 

(n=382) 

p valor 

Terapias de reperfusão, n (%)     

     Trombolítico, n (%) 20 (2,3) 15 (3,0) 5 (1,3) 0,091 

     Angioplastia primária, n(%) 449 (51,1) 224 (45,2) 225 (58,9) <0,001 

     Algum tipo de reperfusão, n (%) 469 (53,4) 239 (48,2) 230 (60,2) <0,001 

Angioplastia não primária, n 

(%) 

271 (30,9) 176 (35,5) 95 (24,9) 0,001 

Revascularização Cirúrgica, 

n(%) 

29 (3,3) 16 (3,2) 13 (3,4) 0,884 

Nenhum procedimento* 172 (19,6) 105 (21,2) 67 (17,5) 0,179 

Desfechos**     

     Mortalidade em 30 dias, n (%) 97 (11,3) 68 (14,0) 29 (7,7) 0,004 

*Não realizaram angioplastia primária, angioplastia não primária ou revascularização cirúrgica.  

**Soma das mortalidades cardiovasculares e não cardiovasculares 


