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| - REVISAO BIBLIOGRAFICA

1. EPIDEMIOLOGIA

As doengas 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 responsavel por 20% das mortes em individuos acima de 30 anos (MANSUR e
FAVARATO, 2012). Os 6bitos por essa causa estdo aumentando e esse aumento representa o
efeito combinado do crescimento populacional, do envelhecimento das populagbes e das
mudancas epidemioldgicas nas doencas cardiovasculares (GREGORY et al., 2015). Segundo
dados da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), estima-se que 17,3 milhGes das mortes no
mundo em 2008 tiveram sua causa nas doencas cardiovasculares e espera-se que em 2030
esse valor ultrapasse os 23,3 milhdes de morte pela mesma causa (WHO, 2015).

Nos EUA e em paises da Europa Ocidental a morte por doencas isquémicas do
coracdo (DIC) é cerca de trés vezes mais frequente que pelas doencas cerebrovasculares
(DCbV). No Brasil, as DCbV predominam sobre as DIC, mas a tendéncia de reducéo das
DChbV foi maior que a observada para as DIC (MANSUR et al., 2010). Dados apontam que
no Brasil, o infarto agudo do miocéardio (IAM) é a primeira manifestacdo das DIC em mais de
1/3 dos homens e metade das mulheres (WHO, 2015). E quando se fala em infarto, a
proporcao de infarto com supradesnivel do segmento ST (IAMCSST) representa 25 a 45% do
total (O’GARA et al., 2013).

De acordo com o Ministério da Saude, em 2011, as doencas isquémicas do
coracdo foram responsaveis por 53,8 mortes por 100.000 habitantes no Brasil. No mesmo
periodo, em Sergipe, a taxa de mortalidade por essa causa foi de 35,8 dbitos por 100.000
habitantes (DATASUS, 2011).

As doencas cardiovasculares ndo representam apenas um prejuizo a sadde, mas
sd0 responsaveis também por um grande impacto socioecondmico no pais, gerando custos
altissimos, seja na internagdo ou no manejo de suas complicagbes (RIBEIRO et al., 2012).
Diante disso, € justificavel os esforcos que sdo destinados ao estudo das doencas arteriais
coronarianas, Vvisto que busca-se entender formas de reduzir sua incidéncia, bem como de

amenizar os impactos causados por elas.
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2. DEFINICAO

A Sindrome Coronariana Aguda (SCA) pode ser classificada em trés modalidades
distintas: infarto agudo do miocéardio com supradesnivel do segmento ST (IAMCSST), infarto
agudo do miocéardio sem supradesnivel do segmento ST (IAMSSST) e angina instavel (Al)
(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 a necrose de células musculares cardiacas, por
isquemia prolongada, sendo resultado de oclusao total de uma artéria coronaria ou de um de
seus ramos (PIEGAS et al., 2012; STEG et al., 2012). Tais alteracGes caracterizam-no por
uma sindrome clinica com sintomas de isquemia miocardica em associacdo com
supradesnivelamento do segmento ST no eletrocardiograma e posterior liberacdo de

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

3. ETIOPATOGENIA E FATORES DE RISCO

O infarto é definido como a morte de células musculares do coracdo, resultado de
isquemia prolongada. O principal mecanismo envolvido nesse processo é tromboembolismo
intraluminal de uma das artérias coronarias, levando a diminuicdo do fluxo sanguineo
miocardico com subsequente necrose de midcitos. Cerca de 10% dos casos sdo justificados
por outras causas que ndo a doenca aterosclerética, como o espasmo coronariano, embolia
coronariana secundaria a trombos murais, endocardite infecciosa, mixomas, vasculites e
sindromes trombofilicas (THYGESEN et al., 2012; O’GARA et al., 2013, RIBEIRO et al.,
2014; PIEGAS et al., 2015).

A descoberta do trombo dentro das artérias coronarias foi fundamental para o
desenvolvimento das terapias de reperfusdo (TEIXEIRA et al., 2013). A lesdo do endotélio
vascular € o inicio de todo o processo, que progressivamente vai facilitando o depdsito de
lipoproteinas na parede arterial e consequentemente formando as placas de aterosclerose.

Existem fatores que comprovadamente contribuem para o surgimento da
aterosclerose, como obesidade, tabagismo, hipertensdo arterial, diabetes, dislipidemia
(aumento de LDL-colesterol e diminuicdo de HDL-colesterol) e historia familiar de
insuficiéncia coronariana, que sao 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 inflamatorios mais intensos, liberando um conteudo trombogénico, que causa
obstrucdo na luz de segmentos ja estenosados por outras placas (FALUDI et al., 2017). O
trombo pode causar oclusdo total da artéria, levando ao infarto com supradesnivel do
segmento ST, mas pode haver também a ocluséo parcial, gerando as sindromes coronarianas
agudas sem supradesnivel do segmento ST, que apresentam abordagens terapéuticas distintas
na pratica médica (KUMAR et al., 2009; AHMAD et al., 2011).

O resultado de todos esses processos € a isquemia miocardica, que quando
prolongada, leva & necrose, e se precocemente identificada e devidamente tratada, reduz
eventos desfavoraveis, apresentando melhores progndstico (THYGESEN et al., 2012;
O’GARA et al., 2013; PIEGAS et al., 2015; IBANEZ et al., 2017)

4. QUADRO CLINICO

O quadro clinico se caracteriza, na maioria das vezes, por dor precordial, que
irradia para 0 membro superior, regido mandibular e/ou epigastrica. Equivalentes anginosos
também podem estar presentes na manifestacdo do IAMCSST, como dispneia e fadiga. A dor
no peito se caracteriza por ser ndo localizada, durando mais de 20min, que piora ao esforco e
melhora no repouso e pode ser acompanhada de nauseas ou vomitos, sincope ou pré-sincope e
diaforese. A clinica é resultado do desequilibrio entre a oferta e a demanda de oxigénio para a
atividade miocérdica (THYGESEN et al., 2012; O’GARA et al., 2013).

Os sintomas também podem apresentar-se de maneira atipica ou até mesmo um
quadro clinico assintomatico. Dessa forma, € importante uma avaliacdo clinica criteriosa em
alguns grupos de pacientes como idosos, mulheres, diabéticos e debilitados, uma vez que a
manifestacdo clinica do IAMCSST ndo costuma ser tipica entre eles. Por ndo ser especifico
para isquemia miocardica, o quadro clinico pode ser atribuido a distdrbios
musculoesqueléticos, pulmonares ou gastrointestinais (THYGESEN et al., 2012; O’GARA et
al., 2013; PIEGAS et al., 2015).

5. DIAGNOSTICO
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Estabelecer o diagndstico precoce do IAMCSST é essencial para imediata
instituicdo de terapéuticas adequadas, interferindo diretamente no prognostico desses
pacientes. O diagnostico é definido pela histéria clinica caracteristica, associada ao
supradesnivelamento do segmento ST no eletrocardiograma e dosagem seriada de
biomarcadores de necrose (PIEGAS et al., 2015).

Em pacientes com o quadro clinico sugestivo de SCA, recomenda-se que 0
eletrocardiograma seja realizado ainda no atendimento pré-hospitalar e sua interpretacao por
médico habilitado seja em até 10 minutos da chegada do paciente a unidade de emergéncia
(PIEGAS et al., 2015). Entretanto, a verdadeira historia natural do IAMCSST é dificil de ser
estabelecida, por uma série de fatores como a ocorréncia comum de infarto silencioso, a
frequéncia de morte subita fora do hospital e pelos varios métodos e defini¢des utilizados no
diagnostico da condicdo (IBANEZ et al., 2017).

De acordo com a American Heart Association (AHA), as alteracbes no
eletrocardiograma devem se caracterizar por supradesnivelamento do segmento ST no ponto
J, em pelo menos 02 derivagdes contiguas, medindo > 2mm (0,2mV) em homens ou > 1,5mm
(0,15mV) em mulheres nas derivacGes V2-V3 e/ou de 1mm (0,1mV) em outras derivacbes
contiguas (THYGESEN et al., 2012; O’GARA et al., 2013). O diagnéstico de IAMCSST
baseado no bloqueio completo de ramo esquerdo novo ou presumivelmente novo, nem
sempre é possivel, uma vez que no momento dos sintomas, quase sempre ndo esta disponivel
um eletrocardiograma prévio para comparacao (JAIN et al., 2011; O’GARA et al., 2013).

Além da clinica e das alteracGes eletrocardiograficas, biomarcadores de necrose
podem ajudar no diagnoéstico do IAMCSST, principalmente em pacientes no qual o
diagnostico de infarto do miocardio ndo estd definido, mas que apresentam sintomas
sugestivos de SCA. No entanto, ndo se deve aguardar os resultados dos biomarcadores para
iniciar o tratamento dos pacientes, uma vez que seu maior valor em pacientes com IAMCSST
é progndstico e ndo diagnostico (PIEGAS et al., 2015; IBANEZ et al., 2017), visto que ha
uma associacdo direta entre a elevacdo sérica desses marcadores e 0 risco de eventos
cardiacos a curto e médio prazos (NEWBY et al., 2012; PIEGAS et al., 2015).

Dos biomarcadores de necrose do miocardio, destacam-se a Troponina T ou | e
CK-MB, de modo que os ensaios comparando-0s mostraram que a troponina é o marcador de
escolha para deteccdo dessa necrose pela sua alta sensibilidade e quase completa
especificidade (APPLE et al., 2007; PIEGAS et al., 2015).

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

Miocardio, a deteccdo da curva com alteracdo dos niveis de marcadores cardiacos (com pelo
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menos um valor acima do percentil 99) é fundamental para o diagnéstico de IAM. Relata
ainda, que para a confirmacdo do diagndstico de infarto, além dos marcadores de necrose,
deve haver pelo menos um dos cinco critérios, a saber: quadro clinico de isquemia
miocardica; surgimento de alteraces do segmento ST/onda T ou bloqueio completo de ramo
esquerdo novos; aparecimento de ondas Q patolégicas no ECG; perda de masculo miocérdico
viavel ou alteracdo de motilidade segmentar detectada por exame de imagem e identificacdo

de trombo intracoronario por angiografia ou autopsia (THYGESEN et al., 2012).

6. TRATAMENTO

No atendimento inicial ao paciente com IAMCSST é importante colher a historia
de forma direcionada, com as caracteristicas dos sintomas (momento de inicio, duracdo,
intensidade e qualidade da dor, fatores de melhora ou piora principalmente relacionados a
esforco 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 monitorizacdo cardiaca e da saturacdo sanguinea de oxigénio é
recomendavel, de modo que pacientes que apresentam saturacdo de O2 < 94% (PIEGAS et
al., 2015) ou abaixo de 90% (O’GARA et al., 2013) devem receber suplementagdo de
oxigénio.

A utilizagdo de AAS e clopidogrel (em doses de ataque e de manutengéo), assim
como o0 uso de estatina e inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA) assumem
Classe I, com os melhores niveis de evidéncia cientifica, 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 beneficios, até superior
ao clopidogrel, nesses pacientes (WALLENTIN et al., 2009; MONTALESCOT et al., 2009;
PIEGAS et al., 2015). Além desses, 0 uso de heparina, nitrato, betabloqueador e morfina
também mostrou Otimos resultados, em situagBes 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
hipertensdo arterial sistémica, reinfarto, ruptura cardiaca, insuficiéncias renal e cardiaca 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 inicio dos sintomas sdo extremamente importantes, tanto
por ser o periodo de melhor resposta a reperfusdo, quanto por ser o periodo critico para o
surgimento de arritmias cardiacas e morte (PIEGAS et al., 2015; IBANEZ et al., 2017). De
modo que, ndo se recomenda atrasar o0 tratamento aguardando o resultado de biomarcadores
de necrose miocardica, uma vez que pode representar piora dos desfechos clinicos (STEG et
al., 2012; PIEGAS et al., 2015). Desde a década de 90, estudos ja demonstravam que a cada
minuto que se retarda a instituicdo da terapia de reperfusao, reduzia a expectativa de vida em
11 dias (RAWLES, 1997).

A reperfusdo miocérdica é o método de escolha no tratamento do IAMCSST e
pode ser alcancada por meio de trombdlise quimica (fibrinolitico) ou angioplastia mecéanica
(KATRITSIS et al., 2003; O’GARA et al., 2013; PIEGAS et al., 2015). Ela esta indicada para
todo paciente com historia de dor toracica com até 12 h de duracdo e com persistente elevacdo
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 trés anos depois, 0 uso de agentes fibrinoliticos foi introduzido
na pratica clinica, como citado no estudo GISSI. Esta € uma estratégia muito importante,
particularmente em situacBes nas quais a intervencdo coronariana percutanea ndo esta
disponivel em tempo habil (O’GARA et al., 2013; PIEGAS et al., 2015).

Os maiores beneficios do uso dos fibrinoliticos sdo 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 inicio dos sintomas e administracdo da droga). Quanto
mais rapido o inicio do seu uso, melhor serd a preservacdo da funcdo ventricular e
consequentemente menor serd a mortalidade (O’GARA et al., 2013; PIEGAS et al., 2015;
IBANEZ et al., 2017).

Dessa forma, o uso do fibrinolitico mostrou maiores resultados na associacdo dos
sequintes fatores: dor sugestiva de IAM com duracdo > 20 minutos e < 12 horas, nédo
responsiva a nitrato sublingual; ECG com supradesnivel do ST > 1 mm em pelo menos duas
derivagOes precordiais contiguas ou duas periféricas adjacentes ou bloqueio completo de ramo
esquerdo (novo ou presumivelmente novo); impossibilidade de realizar reperfusdo mecéanica
em tempo adequado; auséncia de contraindicacdo absoluta; atendimento em hospitais sem
recurso para realizar imediata de intervencao coronaria (dentro de 90 minutos) (O’GARA et
al., 2013; PIEGAS et al., 2015).

Apesar dos tromboliticos serem facilmente administrados e apresentarem 6timo

custo-beneficio, existem limitagdes importantes no seu uso (TING et al., 2006). S&o
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consideradas contraindicagcdes absolutas ao uso dos fibrinoliticos: discrasia sanguinea,
sangramento ativo, disseccdo aguda de aorta, malformacgdes vasculares, trauma
cranioencefalico (TCE) ou acidente vascular encefalico (AVE) nos ultimos 3 meses e
pacientes em parada cardiorrespiratéria (PCR) refrataria a ressuscitacdo. Ja as
contraindicacdes relativas sdo uso atual de antagonistas da vitamina K e gravidez (PIEGAS et
al., 2015; IBANEZ et al., 2017).

A intervencdo coronariana primaria (ICP) é outro método de reperfusdo, muito
utilizado em pacientes com IAMCSST e se caracteriza pela utilizacdo de um cateter baldo,
com ou sem implante de stent coronario, sem uso prévio de fibrinolitico e que objetiva
restabelecer o fluxo coronério obstruido (PIEGAS et al., 2015). Quando disponivel, 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 ha contraindicacdo ao uso de
fibrinoliticos.

A ICP apresentou-se superior a trombolise, quando disponivel em tempo habil,
apresentando melhores resultados na reducdo das taxas de mortalidade, reinfarto, AVE e
desfecho combinado de morte, reinfarto ndo fatal e AVE, independentemente do agente
trombolitico utilizado (DALBY et al., 2003; KEELEY et al., 2003; BAGAI et al., 2014). A
maior limitacdo da angioplastia primaria é a sua disponibilidade e o atraso no transporte do
paciente para um hospital especializado (PIEGAS et al., 2015).

Os beneficios da reperfusdo e, em especial, da angioplastia primaria sobre o uso
de fibrinoliticos, dependem do tempo até o inicio da terapéutica. Segundo as principais
diretrizes atuais sobre o tema, 0 tempo de espera para o inicio da terapia trombolitica desde o
primeiro contato com o paciente (tempo porta-agulha) deve ser inferior a 30 minutos, e, para
que o beneficio da angioplastia primaria esteja presente, a espera até a insuflacdo do balao
(tempo porta-baldo) deve ser inferior a 90 minutos, sendo que a diferenca (tempo porta-balao
menos tempo porta-agulha) ndo seja superior a 60 minutos (YUDI et al., 2016).

No Brasil, os fibrinoliticos estdo disponiveis nas ambuléncias do Servico de
Atendimento Médvel de Urgéncia (SAMU) desde 2014. De acordo com Oliveira (2016), dos
249 pacientes com IAMCSST atendidos no Unico hospital publico com capacidade para
realizar angioplastia em Sergipe, apenas 3,2% usaram fibrinoliticos, entre 2014 e 2015. A taxa
de uso de fibrinolitico foi ainda menor no setor privado, 1,9%, dos 52 pacientes analisados no
mesmo periodo.

A indicacdo de revasculariza¢do cirargica do miocéardio no tratamento do 1AM

esta se tornando cada vez menos frequente. A revascularizagdo cirurgica de urgéncia tem
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indicacdo limitada a pacientes que apresentam contraindicacdo ou falha ao uso de
tromboliticos ou ICP, com anatomia coronaria favoravel e com alteraces mecénicas do
infarto (PIEGAS et al., 2015).

7. TEMPO DE REPERFUSAO E DESFECHOS CLINICOS

No IAMCSST, o periodo pré-hospitalar € caracteristicamente marcado por dois
momentos distintos: a) surgimento dos sintomas até a decisdo de procurar atendimento e b) da
decisdo de procurar atendimento até a chegada ao servigo hospitalar. O tempo desde o inicio
dos sintomas até a chegada ao hospital com instituicdo da terapia de reperfusdo é diretamente
proporcional ao surgimento de condigdes clinicamente relevantes. Dessa forma, os desfechos
e complicacbes do IAMCSST estdo intimamente ligados a instituicdo precoce desses
cuidados, de modo que o atraso no atendimento hospitalar especializado e na consequente
restauracdo da perfusdo miocéardica pode significar anos de vida perdidos (PINTO et al., 2006;
O’ GARA et al., 2013; PIEGAS et al., 2015).

As complicagdes do IAMCSST véo desde eventos diretamente relacionados a
doenca, como a insuficiéncia cardiaca, arritmias malignas e a morte, até eventos relacionados
a terapia instituida, como as complicacBes hemorragicas associadas ao uso de agentes
anticoagulantes e antiplaquetarios (O’ GARA et al., 2013; PIEGAS et al., 2015; IBANEZ et
al., 2017).

Quanto a mortalidade por IAM, metade dos O6bitos ocorre antes da chegada ao
hospital e cerca de 25% de mortes adicionais ocorrem nas 48 horas seguintes. O ritmo
cardiaco que se apresenta na maioria desses oObitos € o de fibrilacdo ventricular (FV) ou
taquicardia ventricular (TV), de modo que o maior risco para FV ocorre nas primeiras 4 horas
apos o surgimento dos sintomas. Uma ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP) de alta qualidade
pode dobrar ou triplicar as taxas de sobrevivéncia e estima-se que a desfibrilacdo, quando
rapidamente aplicada ao paciente com FV, salve cerca de seis vezes mais vidas que o
tratamento trombolitico (PIEGAS et al., 2015; IBANEZ et al., 2017).

A mortalidade em pacientes com IAMCSST ¢ influenciada por inimeros fatores,
entre eles idade avangada, atraso no tratamento, historia de 1AM, diabetes mellitus, classe
Killip, insuficiéncia renal, nimero de artérias coronarias acometidas e fracdo de ejecdo do
ventriculo esquerdo (FEVE) (IBANEZ et al., 2017). Esta havendo uma queda na mortalidade

aguda e de longo prazo desses pacientes, aliado ao maior uso das terapias de reperfusdo e
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prevencdo secundaria (GALE et al, 2014; PUYMIRAT et al, 2012). Entretanto, a mortalidade
ainda continua substancial. Em alguns paises 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 francés 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 andlise multivariada mostrou uma
reducdo consistente da mortalidade de 1995 a 2010 apds o controle de caracteristicas clinicas,
e uso de terapia de reperfusdo, com taxas de mortalidade de 0,39 (95%, 0,29-0,53, p <0,001)
em 2010 em comparagdo com 1995 (PUYMIRAT et al., 2012). Outro estudo, analisando
pacientes entre 2003-2010, revelou que a sobrevivéncia melhorou significativamente para 0s
pacientes com IAMCSST que receberam terapia de reperfusdo e foi estavel para aqueles que
ndo o fizeram (GALE et al., 2014).

A Ultima Diretriz Europeia de manejo de pacientes com IAMCSST determina 0s
tempos considerados ideais para a instituicdo das terapias de reperfusdo e aponta como

proceder desde o inicio dos sintomas até o uso dessas terapias (IBANEZ et al., 2017).
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A duracdo do tempo desde a chegada até a alta no primeiro hospital de referéncia
para IAMCST é uma nova medida de desempenho clinico e recomenda-se que seja um tempo
de 30 minutos ou menos para acelerar cuidados de reperfusdo (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 transferéncia direta para a hemodinamica provou
consistentemente reduzir atrasos de tempo na terapia de reperfusdo e esta associada a maior
sobrevivéncia melhorada dos pacientes com IAMCSST. A transferéncia direta consiste no
diagnostico do IAMCSST no pré-hospitalar, com comunicacéo e transporte imediatos para a
equipe de hemodinamica, evitando passar pela unidade de cuidados coronarianos (ESTEVEZ-
LOUREIRO et al., 2014).

Em Quebec, um estudo com 1832 pacientes com IAMCSST tratados com
reperfusdo demonstrou que a fibrinolise foi maior que 30 minutos em 54% e a ICP primaria
foi maior que 90 minutos em 68%. A morte ou a readmissao para infarto agudo do miocéardio
ou insuficiéncia cardiaca em 01 ano ocorreram em 13,5% dos pacientes com fibrindlise e
13,6% dos pacientes com ICP primaria. A nivel regional, apds o ajuste, cada aumento de 10%
nos pacientes tratados no tempo recomendado foi associado a uma diminuicdo das chances de
mortalidade geral em 30 dias (OR, 0,80; IC 95%, 0,65-0,98) (LAMBERT et al., 2010).

8. DISPARIDADES GEOGRAFICAS NO ACESSO AS TERAPIAS DE REPERFUSAO

O tempo ndo é o Unico fator determinante do prognostico dos pacientes que
apresentam IAMCSST, mas fatores socioecomicos, como cobertura de saude, classe social,
idade e localizagdo geogréafica, também estdo relacionados a isso. Um estudo realizado na
india mostrou que pacientes deste pais que apresentam SCA tém uma incidéncia maior de
IAMCSST quando comparado a pacientes de paises desenvolvidos. E como a maioria era
pobre, havia menor acesso a terapias baseadas em evidéncias 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 variacdo geogréafica dos EUA reflete em diferentes acessos e abordagens no
tratamento do IAM. As terapias com beneficio comprovado para IAM estdo subutilizadas,
apesar das fortes evidéncias de que seu uso resultara em melhores resultados para o paciente
com IAMCSST. Foram observadas taxas mais baixas, em regides rurais, no uso de inibidores
da enzima conversora de angiotensina na alta (59,3% [49,2% -69,2%]); reperfuséo, utilizando
terapia trombolitica ou angioplastia coronaria (67,2% [59,8% -75,1%]) e prescri¢do 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 regides do pais. Foi analisada a taxa de medicamentos
comprovadamente Gteis na admissdo e na alta hospitalar, assim como o0 uso das terapias de
reperfusdo entre as regides. Nesse estudo, na populacdo geral, nas primeiras 24 horas de
hospitalizacao e na alta hospitalar, a média de escore na regido Norte-Nordeste foi menor em
ambos 0s momentos em comparacdo com as demais regides. No IAMCSST, o uso de
terapéuticas de reperfusédo foi maior no Sudeste (75,4%, p = 0,001) e menor no Norte-
Nordeste (52,5%, p < 0,001) em comparacdo ao restante do pais (NICOLAU et al. 2012).

Estudo americano também apontou diferencas quanto a localizacdo geografica e o
tratamento utilizado para IAM. Pacientes em hospitais rurais recebiam menos aspirina,
nitroglicerina, heparina e tromboliticos ou angioplastia percutanea quando comparados a
pacientes em hospitais urbanos. Com isso, as taxas de mortalidade até 30 dias pds-1AM, por
todas as causas, foram maiores entre 0s pacientes dos hospitais rurais. Dentre estes, aqueles
gue apresentavam menor porte, foram 0s 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 ndo no tratamento do 1AM nessas localidades. Os resultados apontaram que a
qualidade geral dos cuidados com IAM melhorou, a despeito de haver ainda muita
subutilizacdo das recomendacdes 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 avaliacdo semelhantes,
apontou 0s mesmos resultados, ou seja, 0s 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 trés periodos

distintos, 2001, 2006 e 2011. Os tratamentos baseados em evidéncias foram fornecidos com
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menos freqiéncia em 2001 em hospitais rurais, que apresentaram menor volume e menor
disponibilidade de instala¢es cardiacas avangadas. No entanto, essas diferencas diminuiram
até 2011 para a terapia de reperfusdo (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 inicio B-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 reducdo das disparidades urbano-rural no tratamento para o IAM na
China, persistem grandes lacunas na qualidade do cuidado em ambas as configuracdes,
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 transferéncia desses pacientes até um centro com
hemodindmica. A ICP priméria foi realizada em 165 pacientes (87,7%), enquanto a fibrinolise
foi necessaria em 16 pacientes (8,5%), com 56% em ICP de resgate. O tempo da porta-baldo
foi de 117 minutos (25° e 75° 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
atribuido a espera da chegada e partida do transporte (AGUIRRE et al., 2008).

Nos anos 2000, foram analisados nos EUA o tempo e a distancia para hospitais
com centro de hemodidmica em pacientes que apresentaram IAMCSST. Quase 80% da
populacdo adulta nos EUA viviam a 60 minutos de um hospital com ICP. Mesmo entre
aqueles que vivem mais perto de hospitais que ndo tinham ICP, quase trés quartos teriam
atraso adicional de 30 minutos com referéncia direta para um hospital com ICP
(NALLAMOTHU et al, 2006). Outra analise apontou que uma estratégia de transferéncia
inter-hospitalar para servico com ICP, quando apoiada por um sistema organizado de
cuidados, pode ser aplicada com tempos de reperfusdo adequados e resultados clinicos
favoréaveis 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 servico movel de emergéncia rural e um centro de hemodinamica, dentro de um
raio de cerca de 80km, é possivel haver excelentes beneficios para pacientes com IAMCSST.
Todos os pacientes analisados neste estudo tiveram acesso a terapia de reperfusdo 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 Unico de Salde (SUS) do Brasil, desde 2011, dispde da Linha de
Cuidado Cardiovascular, uma das prioridades da Rede de Atencdo as Urgéncias. Essa linha de
cuidado propde-se a garantir que pacientes com IAMCSST recebam a terapia de reperfusao
em tempo ideal (tempo total de isquemia até 120 minutos) com objetivo de reduzir
mortalidade e complicagdes por infarto (PADILHA, 2011). No entanto, menos da metade dos
pacientes receberam terapias de reperfusdo em tempo ideal no Brasil (WANG et al., 2014).
Cerca de 80% das ICPs do pais sdo realizadas pelo SUS e em Sergipe esse cenario nao é
diferente. Dos 83% da populacdo de cobertura do SUS no estado, mais da metade nao teve
acesso a ICP priméaria e muito menos ao uso de tromboliticos (PIEGAS et al., 2015; SILVA,
2016).

No Brasil, em outros estudos realizados, reafirma-se disparidades no uso das
terapias de reperfusdo com 1AM entre usuarios da rede privada e publica (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 dessemelhancas quanto ao ambiente rural e urbano.
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111 - NORMAS PARA PUBLICACAO

1. Os Arquivos Brasileiros de Cardiologia (Arqg Bras Cardiol) sdo uma publicacdo mensal da
Sociedade Brasileira de Cardiologia, indexada no Cumulated Index Medicus da National
Library of Medicine e nos bancos de dados do MEDLINE, EMBASE, LILACS, Scopus e da
SciELO com citagdo no PubMed (United States National Library of Medicine) em inglés e

portugués.

2. Ao submeter o manuscrito, os autores assumem a responsabilidade de o trabalho néo ter
sido previamente publicado e nem estar sendo analisado por outra revista. Todas as
contribui¢des cientificas sdo revisadas pelo Editor-Chefe, pelo Supervisor Editorial, Editores
Associados e pelos Membros do Conselho Editorial. S6 sdo encaminhados aos revisores 0s
artigos que estejam rigorosamente de acordo com as normas especificadas. Os trabalhos
também sdo submetidos a revisdo estatistica, sempre que necessario. A aceitacdo sera na

originalidade, significancia e contribuicdo cientifica para o conhecimento da area.

3. Secodes

3.1. Editorial: todos os editoriais dos Arquivos sao feitos atraves de convite. N&o serdo aceitos
editoriais enviados espontaneamente.

3.2. Carta ao Editor: correspondéncias de conteudo cientifico relacionadas a artigos
publicados na revista nos dois meses anteriores serdo avaliadas para publicagdo. Os autores do
artigo original citado serdo convidados a responder.

3.3. Artigo Original: os Arquivos aceitam todos os tipos de pesquisa original na area
cardiovascular, incluindo pesquisas em seres humanos e pesquisa experimental.

3.4. Revisdes: os editores formulam convites para a maioria das revisdes. No entanto,
trabalhos de alto nivel, realizados por autores ou grupos com histérico de publicacbes na area
serdo bem-vindos. N&o serdo aceitos, nessa secédo, trabalhos cujo autor principal ndo tenha
vasto curriculo académico ou de publicacgdes, verificado através do sistema Lattes (CNPQ),
Pubmed ou SciELO. Eventualmente, revisdes submetidas espontaneamente poderdo ser
reclassificadas como “Atualiza¢do Clinica” e publicadas nas péaginas eletronicas, na internet

(ver adiante).
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3.5. Comunicacdo Breve: experiéncias originais, cuja relevancia para o conhecimento do tema
justifique a apresentacdo de dados iniciais de pequenas séries, ou dados parciais de ensaios
clinicos, serdo aceitos para avaliacao.

3.6. Correlacdo Anatomo-Clinica: apresentacdo de um caso clinico e discussao de aspectos de
interesse relacionados aos conteudos clinico, laboratorial e anatomo-patoldgico.

3.7. Correlacdo Clinico-Radiografica: apresentacdo de um caso de cardiopatia congénita,
salientando a importancia dos elementos radiograficos e/ou clinicos para a consequente
correlagdo com os outros exames, que comprovam o diagnostico. Ultima-se dai a conduta
adotada.

3.8. Atualizacdo Clinica: essa se¢do busca focar temas de interesse clinico, porém com
potencial de impacto mais restrito. Trabalhos de alto nivel, realizados por autores ou grupos
com historico de publicacfes na area serdo aceitos para revisao.

3.9. Relato de Caso: casos que incluam descri¢fes originais de observagdes clinicas, ou que
representem originalidade de um diagnostico ou tratamento, ou que ilustrem situa¢Ges pouco
frequentes na pratica clinica e que merecam uma maior compreensdo e atencao por parte dos
cardiologistas serdo aceitos para avaliacao.

3.10. Imagem Cardiovascular: imagens clinicas ou de pesquisa basica, ou de exames
complementares que ilustrem aspectos interessantes de métodos de imagem, que esclarecam
mecanismos de doencas cardiovasculares, que ressaltem pontos relevantes da fisiopatologia,
diagnostico ou tratamento serdo consideradas para publicacgéo.

3.11. Ponto de Vista: apresenta uma posi¢do ou opinido dos autores a respeito de um tema
cientifico especifico. Esta posicdo ou opinido deve estar adequadamente fundamentada na

literatura ou em sua experiéncia pessoal, aspectos que irdo ser a base do parecer a ser emitido.

4. Processo de submissdo: os manuscritos deverdo ser enviados via internet e sistema,

disponivel no endereco: http://www.arquivosonline.com.br/2013/submissao

5. Todos os artigos devem vir acompanhados por uma carta de submisséo ao editor, indicando
a secdo em que o artigo deva ser incluido (vide lista acima), declaragdo do autor de que todos
0s coautores estdo de acordo com o conteudo expresso no trabalho, explicitando ou néo

conflitos de interesse* e a inexisténcia de problemas éticos relacionados.
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6. Todos os manuscritos sdo avaliados para publicacdo no menor prazo possivel, porém,
trabalhos que merecam avaliagdo especial para publicag¢do acelerada (“fast-track™) devem ser

indicados na carta de submissdo ao editor.

7. Os textos e as tabelas devem ser editados em word e as figuras e ilustragdes devem ser
anexados em arquivos separados, na area apropriada do sistema. Figuras devem ter extensao
JPEG e resolucdo minima de 300 DPI. As Normas para Formatacdo de Tabelas, Figuras e
Graéficos 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 relacdo entre os autores e qualquer entidade
publica ou privada que pode derivar algum conflito de interesse, essa possibilidade deve ser
comunicada e sera informada no final do artigo. Enviar a Declaragdo de Potencial Conflito de
Interesses para revista@cardiol.br, colocando no assunto numero do artigo. Acesse:

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

9. Formulario de contribuicdo do autor: o autor correspondente devera completar, assinar e
enviar por e-mail (revista@cardiol.br — colocar no assunto nimero do artigo) os formularios,
explicitando as contribuicdes de todos os participantes, que serdo informadas no final do

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

10. Direitos Autorais: 0s autores dos artigos aprovados deverdo encaminhar para 0os Arquivos,
previamente a publicacdo, a declaracdo de transferéncia de direitos autorais assinada por todos
0S coautores (preencher 0 formulario da pagina
http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/Transferencia_de_Direitos_Autorais.pdf e

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

11. Etica
11.1. Os autores devem informar, no texto e/ou na ficha do artigo, se a pesquisa foi aprovada
pela Comissdo de Etica em Pesquisa de sua instituicio em consoante a Declaracdo de
Helsinki.
11.2. Nos trabalhos experimentais envolvendo animais, os autores devem indicar se 0s

procedimentos seguidos seguiram o0s padrdes éticos do comité responsavel por
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experimentacdo humana (institucional e nacional) e da Declaragdo de Helsinki de 1975,
revisada em 2008. Se houver divida quanto a realizacdo da pesquisa em conformidade com a
Declaracdo de Helsinki, os autores devem explicar as razdes para sua abordagem e
demonstrar que o corpo de reviséo 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 laboratdrio foram seguidas.

11.3. Nos trabalhos experimentais envolvendo seres humanos, os autores devem indicar se 0s
procedimentos seguidos seguiram o0s padrdes €ticos do comité responsavel por
experimentacdo humana (institucional e nacional) e da Declaragdo de Helsinki de 1975,
revisada em 2008. Se houver duvida quanto a realizacdo da pesquisa em conformidade com a
Declaracdo de Helsinki, os autores devem explicar as razdes para sua abordagem e
demonstrar que o corpo de reviséo institucional explicitamente aprovou os aspectos duvidosos
do estudo. Estudos realizados em humanos devem estar de acordo com os padrdes éticos e
com o devido consentimento livre e esclarecido dos participantes conforme Resolucado 196/96
do Conselho Nacional de Satde do Ministério da Satde (Brasil), que trata do Codigo de Etica
para Pesquisa em Seres Humanos e, para autores fora do Brasil, devem estar de acordo com
Comittee on Publication Ethics (COPE).

12. Ensaios clinicos

12.1. O International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) e a Organizacédo
Mundial da Satude (OMS) acredita que é importante promover uma base de dados de estudos
clinicos abrangente e disponivel publicamente. O ICMJE define um estudo clinico como
qualquer projeto de pesquisa que prospectivamente designa seres humanos para intervencao
ou comparacdo simultanea ou grupos de controle para estudar a relacao de causa e efeito entre
uma intervencdo médica e um desfecho relacionado & saude. As intervengdes médicas
incluem medicamentos, procedimentos cirurgicos, dispositivos, tratamentos comportamentais,
mudangas no processo de atendimento, e outros.

12.2. O numero de registo do estudo deve ser publicado ao final do resumo. Serdo aceitos
qualquer registro que satisfaca o ICMJE, ex. http://clinicaltrials.gov/. A lista completa de
todos os registros de ensaios clinicos pode ser encontrada no seguinte endereco:
http://www.who.int/ictrp/network/primary/en/index.html.

12.3. Os ensaios clinicos devem seguir em sua apresentagdo as regras do CONSORT

STATEMENT. Acesse http://www.consort-statement.org/consortstatement/
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13. CitagBes bibliogréficas: os Arquivos adotam as Normas de Vancouver — Uniform

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

14. ldioma: os artigos devem ser redigidos em lingua portuguesa (com a ortografia vigente)
e/ou inglés.

14.1. Para os trabalhos que ndo possuirem versdo em inglés ou que essa seja julgada
inadequada pelo Conselho Editorial, a revista providenciara a traducdo sem 6nus para o(S)
autor(es).

14.2. Caso ja exista a versdo em inglés, tal versao deve ser enviada para agilizar a publicacéo.
14.3. As versdes inglés e portugués serdo disponibilizadas na integra no endereco eletrénico
da SBC (http://www.arquivosonline.com.br) e da SciELO (www.scielo.br), permanecendo a

disposicao da comunidade internacional.

15. Avaliacdo pelos Pares (peer review): todos os trabalhos enviados aos ABC serdo
submetidos a avaliacdo inicial dos editores, que decidirdo, ou nao, pelo envio a 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/).

15.1. Os autores podem indicar até cinco membros do Conselho de Revisores para analise do
manuscrito submetido, assim como podem indicar até cinco revisores para nao participar do
processo.

15.2. Os revisores tecerdo comentarios gerais sobre o manuscrito e decidirdo se esse trabalho
deve ser publicado, corrigido segundo as recomendacdes, ou rejeitado.

15.3. Os editores, de posse dos comentarios dos revisores, tomardo a decisao final. Em caso
de discrepéncias entre os revisores, podera ser solicitada uma nova opinido para melhor
julgamento.

15.4. As sugestdes de modificagdo dos revisores serdo encaminhadas ao autor principal. O
manuscrito adaptado as novas exigéncias sera reencaminhado aos revisores para verificagéo.
15.5. Em casos excepcionais, quando o assunto do manuscrito assim o exigir, o Editor podera
solicitar a colaboracao de um profissional que ndo conste do Corpo de Revisores.

15.6. Os autores tém o prazo de trinta dias para proceder as modifica¢des solicitadas pelos
revisores e submeter novamente o artigo. A inobservancia desse prazo implicara na retirada

do artigo do processo de revisao.
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15.7. Sendo aceitos para revisao, 0s pareceres dos revisores deverdo ser produzidos no prazo
de 30 dias.

15.8. As decisdes serdo comunicadas por mensagem do Sistema de Envio de Artigos e e-mail.
15.9. As decisGes dos editores ndo serdo discutidas pessoalmente, nem por telefone. As
réplicas deverdo ser submetidas por escrito a revista.

15.10. Limites de texto: a contagem eletronica de palavras deve incluir a pagina inicial,

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

Artigo | Editorial | Artigo de | Relato |Comunicacdo | Ponto | Carta | Imagem |Correlacdes
Original Revisdo de Breve de ao
Atualizagdo | Caso Vista | Editor
Clinica
N° méx. de 10 2 4 6 8 8 3 5 4
autores
Titulo 150 120 150 120 120 120 120 120 120
(caracteres
incluindo
espacos)
Titulo 50 50 50 50 50 50 50 50 50
reduzido
(caracteres
incluindo
espacos)
Resumo (n° | 250 - 250 - 250 - - - -
max. de
palavras)
N° méx. de | 5000 1500 6500 1500 1500 2500 | 500 250 800
palavras
(incluindo
referéncias)
N° méx. de 40 15 80 10 10 20 5 - 10
referéncias
N° méx. de 8 2 8 2 2 2 1 1 1
tabelas +
figs + video

15.11. Orientacdes Estatisticas

15.11.1. O uso adequado dos métodos estatisticos bem como sua correta descri¢do é de suma
importancia para a publicacdo nos Arquivos Brasileiros de Cardiologia. Desta forma, a seguir,
sdo apresentadas orientagdes gerais aos autores sobre as informagdes que devem ser
fornecidas no artigo referente a analise estatistica (para maiores detalhes, sugerimos a leitura
das orientac0es estatisticas do European Heart Journal).

1) Sobre a amostra:

e Detalhamento tanto da populacdo de interesse quanto dos procedimentos utilizados para

definicdo da amostra do estudo.
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2) Dentro do topico Métodos, criagdo de um subtdpico direcionado exclusivamente a
descri¢do da andlise estatistica efetuada no estudo, contendo:

* Forma de apresentacdo das varidveis continuas e/ou categoricas: para variaveis continuas
com distribuicdo normal, apresentacdo da média e desviopadrdo e, para as com distribuicao
ndo normal, apresentar através de mediana e intervalos interquartis. J& para as variaveis
categoricas, as mesmas devem ser apresentadas através de numeros absolutos e percentagens,
com os respectivos intervalos de confianga;

* Descricao dos métodos estatisticos utilizados. Na utilizacdo de métodos estatisticos mais
complexos, deve ser fornecida uma literatura de referéncia para 0s mesmos;

» Como regra, os testes estatisticos devem sempre ser bilaterais ao invés de unilaterais;

* Nivel de significancia estatistica adotado; e

* Especificacao do software empregado nas analises estatisticas e sua respectiva versao.

3) Em relacdo a apresentacdo dos resultados obtidos ap6s as andlises estatisticas:

* Os principais resultados devem sempre ser descritos com seus respectivos intervalos de
confianga; ¢ Nao repetir no texto do artigo dados ja existentes em tabelas e figuras;

* Ao invés de apresentar tabelas muito extensas, utilizar graficos como alternativa de modo a
facilitar a leitura e entendimento do conteudo;

* Nas tabelas, mesmo que o p-valor ndo seja significativo, apresentar o respectivo valor em

vez de "NS" (por exemplo, p = 0,29 em vez de NS).

16. Os artigos deverdo seguir a seguinte ordem:

16.1. Pagina de titulo

16.2. Texto

16.3. Agradecimentos

16.4. Legendas de figuras

16.5. Tabelas (com legendas para as siglas)

16.6. Referéncias

16.7. Primeira Pagina:

16.7.1. Deve conter o titulo completo do trabalho de maneira concisa e descritiva, em
portugués e inglés, assim como um titulo resumido (com até 50 caracteres, incluindo espacos)
para ser utilizado no cabecalho das demais paginas do artigo;

16.7.2. Devem ser incluidos de trés a cinco descritores (palavras-chave), assim como a

respectiva traducgéo para as keywords (descriptors). Os descritores devem ser consultados nos
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sites: http://decs.bvs.br/, que contém termos em portugués, espanhol e inglés ou
www.nlm.nih.gov/mesh, para termos somente em inglés;

16.8. Segunda Pagina:

16.8.1. Resumo (até 250 palavras): o resumo deve ser estruturado em cinco se¢fes quando se
tratar Artigo Original, evitando abreviacfes e observando o nimero maximo de palavras. No
caso de Artigo de Revisdo e Comunicacdo Breve, o resumo ndo é estruturado, respeitando o
limite maximo de palavras. Nao 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 interpretacdo dos dados). Obs.: Os Relatos de Caso
ndo devem apresentar resumo.

16.9. Texto para Artigo Original: deve ser dividido em introducdo, métodos, resultados,
discussdo e conclusdes.

16.9.1. Introducéo:

16.9.1.1. N&o ultrapasse 350 palavras.

16.9.1.2. Faca uma descri¢do dos fundamentos e do racional do estudo, justificando com base
na literatura.

16.9.2. Métodos: descreva detalhadamente como foram selecionados 0s sujeitos da pesquisa
observacional ou experimental (pacientes ou animais de experimentacdo, incluindo o grupo
controle, quando houver), incluindo idade e sexo.

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

16.9.2.2. Identifique os equipamentos e reagentes utilizados (incluindo nome do fabricante,
modelo e pais de fabricacdo, quando apropriado) e dé detalhes dos procedimentos e técnicas
utilizadas de modo a permitir que outros investigadores possam reproduzir os seus dados.
16.9.2.3. Justifique os métodos empregados e avalie possiveis limitagdes.

16.9.2.4. Descreva todas as drogas e farmacos utilizados, doses e vias de administracao.
16.9.2.5. Descreva o protocolo utilizado (intervencgdes, desfechos, métodos de alocacéo,
mascaramento e analise estatistica).

16.9.2.6. Em caso de estudos em seres humanos, indique se o trabalho foi aprovado por um
Comité de Etica em Pesquisa e se 0s pacientes assinaram termo de consentimento livre e

esclarecido.
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16.9.3. Resultados: exibidos com clareza, subdivididos em itens, quando possivel, e apoiados
em numero moderado de graficos, tabelas, quadros e figuras. Evitar a redundéncia ao
apresentar os dados, como no corpo do texto e em tabelas.

16.9.4. Discussdo: relaciona-se diretamente ao tema proposto quando analisado a luz da
literatura, salientando aspectos novos e importantes do estudo, suas implicagdes e limitagdes.
O ultimo periodo deve expressar conclusdes ou, se pertinentes, recomendagdes e implicacdes
clinicas.

16.9.5. Conclusdes

16.9.5.1. Ao final da sessdo “Conclusdes”, indique as fontes de financiamento do estudo.

17. Agradecimentos: devem vir apds o texto. Nesta secdo, é possivel agradecer a todas as
fontes de apoio ao projeto de pesquisa, assim como contribui¢des individuais.

17.1. Cada pessoa citada na secdo de agradecimentos deve enviar uma carta autorizando a
incluséo do seu nome, uma vez que pode implicar em endosso dos dados e conclusdes.

17.2. N&@o é necessario consentimento por escrito de membros da equipe de trabalho, ou

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

18. Referéncias: os Arquivos seguem as Normas de Vancouver.

18.1. As referéncias devem ser citadas numericamente, por ordem de aparecimento no texto e
apresentadas em sobrescrito.

18.2. Se forem citadas mais de duas referéncias em sequéncia, apenas a primeira e a Ultima
devem ser digitadas, separadas por um traco (Exemplo: 5-8).

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

18.4. As referéncias devem ser alinhadas a esquerda.

18.5. 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.

18.6. Citar todos os autores da obra se houver seis autores ou menos, ou apenas 0S Seis
primeiros seguidos de et al, se houver mais de seis autores.

18.7. As abreviagOes da revista devem estar em conformidade com o Index Medicus/Medline
— na publicacdo List of Journals Indexed in Index Medicus ou por meio do site

http://locatorplus.gov/.


http://locatorplus.gov/
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18.8. SO serdo aceitas citagbes de revistas indexadas. Os livros citados deverdo possuir
registro ISBN (International Standard Book Number).
18.9. Resumos apresentados em congressos (abstracts) so serdo aceitos até dois anos apos a

apresentacdo e devem conter na referéncia o termo “resumo de congresso” ou “abstract”.

19. Politica de valorizagdo: os editores estimulam a citacdo de artigos publicados nos

Arquivos.

20. Tabelas: numeradas por ordem de aparecimento e adotadas quando necessario a
compreensdo do trabalho. As tabelas ndo deverdo conter dados previamente informados no
texto. Indique os marcadores de rodapé na seguinte ordem: *, T, I, §, //.9, #, **, T, etc. O
Manual de Formatacdo de Tabelas, Figuras e Gréaficos para Envio de Artigos a Revista ABC
esta no endereco:
http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/manual_de_formatacao_abc.pdf

21. Figuras: as figuras submetidas devem apresentar boa resolucdo para serem avaliadas pelos
revisores. As legendas das figuras devem ser formatadas em espaco duplo e estar numeradas e
ordenadas antes das Referéncias. As abreviacbes usadas nas ilustracbes devem ser
explicitadas nas legendas. O Manual de Formatacdo de Tabelas, Figuras e Graficos para
Envio de Artigos a Revista ABC esta no endereco:

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

22. Imagens e videos: os artigos aprovados que contenham exames (exemplo: ecocardiograma
e filmes de cinecoronariografia) devem ser enviados através do sistema de submissdo de
artigos como imagens em movimento no formato MP4 com codec h:264, com peso de até 20
megas, para serem disponibilizados no site http://www.arquivosonline.com.br e nas revistas

eletrbnicas para versao tablet.

23. Os autores ndo sdo submetidos a taxa de submissdo de artigos e de avaliacao.


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

O IMPACTO DA LOCALIZACAO GEOGRAFICA DE INICIO DOS SINTOMAS NO
USO DAS TERAPIAS DE REPERFUSAO E NA MORTALIDADE DO INFARTO DO
MIOCARDIO EM SERGIPE

Fundamento: A tendéncia a concentracdo na oferta de servicos e profissionais especializados
na capital e em regides metropolitanas pode justificar a dificuldade de acesso as terapias de
reperfusdo em pacientes com IAMCSST que iniciam os sintomas fora da regido
metropolitana.

Objetivo: Comparar a taxa de utilizacdo das terapias de reperfusdo entre pacientes com
IAMCSST que iniciaram os sintomas na regido nao metropolitana e metropolitana de Sergipe,
bem como avaliar a taxa de mortalidade em 30 dias entre 0s grupos.

Métodos: Esta € uma subanalise do estudo VICTIM, em que foram avaliados 878 pacientes
com IAMCSST, entre 2014 e 2017, nos quatro Unicos hospitais com capacidade de realizar
angioplastia em Sergipe. Os pacientes foram divididos em dois grupos, quanto ao local de
inicio dos sintomas: 1. regido ndo metropolitana e 2. regido metropolitana de Sergipe. Foi
considerada diferenca significativa quando p < 0,05.

Resultados: Dos 878 pacientes, 496 tiveram o inicio dos sintomas na regido ndo
metropolitana do estado e em 382, o inicio dos sintomas se deu na regido metropolitana. A
angioplastia primaria foi utilizada em 45,2% vs 58,9% (p <0,001), trombolitico (3,0% vs
1,3%, p = 0,091), algum tipo de reperfuséo (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 0s pacientes que tiveram o
inicio dos sintomas na regido nao metropolitana e metropolitana do estado.

Conclus6es: O presente estudo confirmou significativa disparidade no acesso as terapias de
reperfusdo e na mortalidade geral entre pacientes que iniciaram 0s sintomas na regido
metropolitana de Sergipe e fora dela. Além disso, ha um subuso geral de terapias de
reperfusdo no estado.

Palavras-chave: Infarto do Miocéardio, Reperfusdo Miocardica, 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. INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares (DCV) representam a principal causa de morte entre
homens e mulheres no Brasil, sendo responsaveis por cerca de 20% de todas as mortes em
individuos com mais de 30 anos®. J& em relagdo ao infarto, mais especificamente ao infarto
com supradesnivel do segmento ST (IAMCSST), este representa 25 a 45% do total de
mortes®.

O IAMCSST é uma emergéncia medica e a pronta implementacdo de medidas
imediatas impacta significativamente no seu prognéstico. Sendo assim, 0 sucesso no uso de
terapias de reperfuséo esta condicionado ao tempo de acesso a fibrinoliticos e/ou intervengao
coronariana percutanea (ICP). Esta é a terapia de escolha indicada para reperfusdo dos
pacientes com IAMCSST e o0 acesso precoce a hospitais com tal facilidade reduz eventos
desfavoraveis®. A existéncia de servico médico capaz de realizar o transporte e o tratamento
no menor tempo possivel também é crucial para sobrevida do paciente®.

Em Sergipe, 0s quatro Unicos hospitais com capacidade para realizar angioplastia
estdo concentrados na regido metropolitana, configurando mau planejamento no delineamento
logistico desse servico. Diante disso, presume-se que 0s pacientes que iniciam a
sintomatologia na regido ndo metropolitana tenham dificuldade no acesso ao hospital com
angioplastia e com isso, sejam menos submetidos a ICP primaria. Este fato pode contribuir
com resultados mais desfavoraveis.

No Brasil, estudos atestam disparidade no uso das terapias de reperfusdo
miocérdica entre usuarios da rede privada e publica>”’, além de disparidades regionais no uso
de tratamentos recomendados por diretrizes®, porém nenhum desses abordam disparidades
guanto a regides metropolitana e ndo metropolitana dentro de um mesmo estado.

Portanto, o objetivo desse estudo é comparar a taxa de utilizacdo das terapias de
reperfusdo entre pacientes com IAMCSST que iniciaram 0s sintomas na regido néo
metropolitana e metropolitana de Sergipe, bem como avaliar a taxa de mortalidade em 30 dias

entre 0S grupos.

2. METODOS
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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 Miocardio).

Os dados foram coletados em quatro hospitais situados na capital do estado e que
sd0 0s Unicos que contam com o servico de angioplastia coronariana. Dos quatro hospitais,
trés pertencem a rede privada e um é filantropico e serve ao SUS. Juntos sdo responsaveis por
atender toda a demanda de angioplastia do estado, de modo que o hospital publico ndo possui
sistema de porta-aberta, ou seja, 0s pacientes passam primeiro por outros servicos de saude
para terem o diagnostico de IAMCSST confirmado, e s6 assim serem transferidos para um
servico com angioplastia. Segundo dados do ultimo censo do IBGE, Sergipe possui pouco
mais de dois milhdes de habitantes, distribuidos por 75 municipios, incluindo a capital®.

Foram incluidos no estudo todos os pacientes com idade maior ou igual a 18 anos,
que apresentaram historia clinica compativel com IAM, com diagnéstico eletrocardiografico
de IAMCSST - comprovado através da elevacdo do segmento ST > 1 mm em pelo menos
duas derivacBes contiguas - de acordo com os critérios estabelecidos na V Diretriz da
Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre tratamento do infarto agudo do miocardio com
supradesnivel 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 autorizacdo para participar da pesquisa poderia ser feita por meio de consentimento
de um responsavel.

Os critérios de exclusdo foram caracterizados por: pacientes que se recusaram
participar da pesquisa, independente do momento da coleta; pacientes que apresentaram
mudanga no diagndstico de IAMCSST, ou seja, foram admitidos no hospital terciario com
diagnostico de IAMCSST, mas durante a internacdo ou na alta, o diagnostico foi modificado;
pacientes que foram a Obito antes da realizacdo da entrevista; pacientes que nao
caracterizaram a Via Crucis, isto é, aqueles que ja 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 saide em hospital filantropico.

O Case Report Form (CRF) foi o instrumento utilizado para coleta de dados, de
modo que contemplava os seguintes itens: (1) Identificacdo do paciente; (2) Elegibilidade; (3)
Linha do tempo; (4) Apresentacgéo clinica; (5) Hospitalizacdo; (6) Desfechos.

Os dados coletados incluiam variaveis sociodemogréaficas, clinicas e de

hospitalizacdo que eram fornecidas pelos pacientes ou responsaveis e pelo hospital onde
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estava recebendo o atendimento. As informacgdes sobre as linhas temporal e geogréfica foram
descritas pelos pacientes e/ou seus acompanhantes ou foram obtidas de documentacdo dos
servicos de saude por onde os pacientes passaram. Foram registrados o horario e o endereco
do inicio dos sintomas, da decisdo de chamar socorro, dos servigos de saude que foi acolhido
antes de chegar ao hospital com hemodinadmica e da chegada a este hospital. Os tempos e as
distancias percorridas foram estimados utilizando-se o Google Maps. Os pacientes foram
alocados no estudo de forma consecutiva, desde que obedecidos os critérios para inclusdo do
estudo. Para a andlise, os pacientes foram divididos em dois grupos: 1. Pacientes com
IAMCSST que tiveram o inicio dos sintomas na regido ndo metropolitana de Sergipe e foram
encaminhados para algum dos 04 hospitais com angioplastia e 2. Pacientes com IAMCSST
que tiveram o inicio dos sintomas na regido metropolitana e foram encaminhados para algum
dos 04 hospitais com angioplastia do estado.

Esses dois grupos foram criados tomando como base a Lei Complementar n° 25,
de 29 de dezembro de 1995, que cria a Regido Metropolitana de Aracaju. Esta regido
compreende 0s municipios de Aracaju, Barra dos Coqueiros, Nossa Senhora do Socorro e Sdo
Cristovdo, que juntos somam pouco mais de 951 mil habitantes, o equivalente a 41,5% da

populacio de Sergipe, segundo estimativa atuais do IBGE®.
Analise estatistica

As variaveis categoricas foram avaliadas utilizado teste de y2 de Pearson,
enquanto a avaliacdo das médias foi realizada através do teste T de Student. A analise
estatistica foi realizada mediante programa SPSS para Windows Versdo 17, de modo que
foram considerados estatisticamente significantes os resultados cujos niveis descritivos para o
valor de p foram inferiores a 5% (p<0,05) com intervalo de confianca de 95%.

Esta pesquisa foi submetida e aprovada pelo comité de Etica e Pesquisa da
Universidade Federal de Sergipe (UFS), com o numero da CAAE: 23392313.4.0000.5546.

Toda a populagéo estudada assinou o TCLE, concordando com a participagdo 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 inicio dos sintomas na regido nao metropolitana do estado, 496
(56,5%), e aqueles os quais o inicio dos sintomas se deu na regido metropolitana, 382
(43,5%).

Da populacdo geral estudada, a idade média foi de 63,0+12,0 anos vs 60,2+12,4
anos (p = 0,001), respectivamente para 0s pacientes com o inicio dos sintomas na regido nao
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 regido ndo metropolitana
(93,3% vs 68,3%, p <0,001), em comparacdo ao outro grupo. Houve prevaléncia do sexo
masculino (66,7% vs 66,5%, p = 0,940) e da etnia ndo branca (65,7% vs 61,3%, p = 0,181)
em ambos 0s grupos.

Relativo as caracteristicas clinicas, ambos os grupos apresentaram prevaléncias
semelhantes para hipertensdo arterial sisttémica, dislipidemia, diabetes e historia familiar de
doenca arterial coronariana (DAC) prévia. O grupo da regido metropolitana apresentou 0s
maiores percentuais de DAC prévia (14,4% vs 7,9%, p = 0,002).

Nos pacientes que tiveram o inicio dos sintomas na regido ndo metropolitana, a
média da PAS na admissao 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 fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE) (45 £ 12,7% vs
48,2 £ 13,2%, p = 0,003) quando comparado ao outro grupo.

Quanto as terapias de reperfusdo, um total de 20 pacientes (2,3%) fizeram uso de
trombolitico, sendo que o grupo da regido ndo metropolitana foi responsavel pelo uso em 75%
destes pacientes. O uso da angioplastia primaria foi de 45,2% vs 58,9% (p < 0,001), algum
tipo de reperfusdo (48,2% vs 60,2%, p < 0,001) e angioplastia ndo priméria (35,5% vs 24,9%,
p = 0,001), respectivamente entre 0s pacientes que tiveram o inicio dos sintomas na regiao
ndo metropolitana e metropolitana do estado.

O percentual de revascularizagao cirdrgica foi semelhante entre os grupos, sendo
que foi registrado um total de 29 (3,3%). Aqueles que ndo realizaram nenhum procedimento
somaram 21,2% na regido ndo metropolitana e 17,5% na regido metropolitana (p = 0,179).

A taxa de mortalidade geral em 30 dias ap6s IAMCSST no periodo estudado foi
de 11,3%. A mortalidade para o grupo dos individuos que tiveram o inicio dos sintomas na
regido ndo metropolitana foi de 14%, ao passo que no grupo da regido metropolitana esse
percentual foi de 7,7% (p = 0,004).
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4. DISCUSSAO

Neste estudo, os achados de maior relevancia foram: 1- o subuso de terapias de
reperfusdo entre pacientes com IAMCSST; 2- significativa disparidade de acesso a essas
terapias entre pacientes das duas regides analisadas e 3- maior taxa de mortalidade entre os
pacientes que tiveram inicio dos sintomas fora da regido metropolitana.

H& muito tempo ja se comprovava que ha diferencas no acesso e na abordagem do
tratamento do IAM dentro de uma mesma localizacdo geografica. Estudos realizados nos
EUA mostraram que as terapias com beneficio comprovado para IAM eram subutilizadas em
algumas regides do pais em relacio a regides mais desenvolvidas'®*2,

Nicolau et al. 2012 realizaram um estudo no Brasil, onde foram selecionados
aleatoriamente 71 hospitais para comparar o tratamento da SCA em diferentes regides do pais.
No IAMCSST, o uso de terapéuticas de reperfuséo foi maior no Sudeste (75,4%, p = 0,001),
responsavel pelo maior PIB do Brasil, e menor no Norte-Nordeste (52,5%, p < 0,001) em
comparagdo ao restante do pais®. Assim, percebe-se que o tempo ndo é o Unico fator
determinante do prognéstico dos pacientes que apresentam IAMCSST, mas que fatores
socioecdmicos também estdo relacionados aos desfechos desses pacientes.

O nosso estudo mostrou que a utilizacdo da angioplastia priméria e de algum tipo
de reperfusdo foi estatisticamente superior entre os pacientes da regido metropolitana.
Aqueles que ndo realizaram nenhum procedimento de reperfusdo e/ou revascularizacdo
somaram 21,2% na regido nao metropolitana e 17,5% na regido metropolitana. Ou seja, 0s
pacientes que estdo mais proximos dos hospitais com angioplastia apresentam maior acesso
ao uso de ICP, quando comparado aqueles que estdo em regiGes mais distantes.

Todavia vale ressaltar que apesar da proximidade com hospitais com angioplastia,
baixo percentual dos pacientes da regido metropolitana (58,9%) foi submetido a angioplastia
primaria. Esse fato pode ser explicado pela expressiva parcela de pacientes que sdo atendidos
pelo SUS nesta populacdo (68,3%). Estes sdo admitidos primeiramente em hospital sem
servico de hemodinamica antes de serem referenciados ao hospital com angioplastia, tendo
em vista que o Unico hospital com angioplastia do estado que entende SUS ndo é porta aberta.

E importante frisar que a maioria das distancias da regido no metropolitana até os
hospitais com ICP é minima, dado o tamanho do estado. A utilizagdo de um servigo eficiente
de transporte, aumento de leitos no hospital que atende SUS, implantacdo da fibrindlise pré-
hospitalar em hospitais sem angioplastia e comunicagdo intermunicipais eficientes poderia

melhorar esses nimeros.
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Estudos mostraram que pacientes que moram em areas rurais, distantes de centro
que dispde de hospitais com angioplastia, apresentam menores acessos a reperfusdo, bem
como piores desfechos, incluindo a mortalidade’®*?*3. Em contrapartida, um estudo realizado
na Florida, mostrou que mediante parceria eficaz entre o servico mével de emergéncia rural e
centros com angioplastia é possivel haver excelentes beneficios para pacientes com
IAMCSST. No estudo, todos os pacientes analisados tiveram acesso a terapia de reperfuséo
em tempo inferior a 120min do primeiro contato médico.

Além da distancia, justificativas possiveis para essas diferencas de acesso podem
estar em outros dados analisados no estudo. Comparando os dois grupos, foi possivel perceber
diferengas estatisticas relativas as questbes sociodemogréficas entre eles. Nota-se que 0s
pacientes da regido ndo 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 educacdo e salde se concentram na regido metropolitana do
estado®. A SUS dependéncia de Sergipe gira em torno de 83% e os pacientes com IAMCSST
do SUS dispdem apenas de um unico hospital com angioplastia para todo o estado. J& o
servico privado conta 03 centros de hemodinamica®.

Na India foi realizado um estudo mostrando que pacientes que apresentam
sindrome coronariana aguda (SCA) tinham uma incidéncia maior de IAMCSST quando
comparado a paises desenvolvidos. E como a maioria era pobre, havia menor acesso a terapias
baseadas em evidéncias com consequente maior mortalidade em 30 dias®®.

Estudo chinés comparando o tratamento do IAMCSST em hospitais urbanos e
rurais analisou amostras de pacientes com IAMCSST em trés periodos distintos, 2001, 2006 e
2011. As diferencas diminuiram ao longo dos anos para a terapia de reperfusdo entre as
regides urbanas e rurais, mas segundo o estudo ainda persistem grandes lacunas na qualidade
do cuidado no pais®’.

Uma coorte observacional com 230 pacientes com IAMCSST na zona rural foi
realizada nos EUA para avaliar a transferéncia desses pacientes até hospital com angioplastia.
A ICP primaria foi realizada em 165 pacientes (87,7%), enquanto a fibrindlise foi necessaria
em 16 pacientes (8,5%). Cerca de 2/3 desse atraso foi atribuido a espera da chegada e partida
do transporte™.

Apesar de haver diferencas no acesso as terapias de reperfusdo em ambos os
grupos do nosso estudo, é possivel observar que o percentual total (53,4%) ainda esta aquém
do que se observa em outros registros da literatura, ou seja, ha subuso de terapias de

reperfusdo em todo o estado, independente da regido analisada. Em Quebec, por exemplo, um
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estudo com 2356 pacientes com IAMCSST, 392 (16,6%) receberam fibrinolise e 1440
(61,1%) receberam ICP priméria. A fibrindlise foi maior que 30 minutos em 54% e ICP
priméria foi maior que 90 minutos em 68%°. No estudo STREAM foram analisados 1.823
pacientes tratados com IAMCSST e os percentuais foram de 19% para fibrinolise que requer
resgate, 28% para fibrinélise com angiografia agendada e 50,8% para ICP priméaria®.

Mesmo o uso do trombolitico tendo sido superior entre os pacientes fora da regido
metropolitana, apresenta taxas inferiores ao que se observa na literatura®®%. Como os
pacientes dessa regido estdo mais distantes dos hospitais com angioplastia, 0 uso de
tromboliticos deveria ser mais frequente. A auséncia de treinamento técnico de profissionais e
a reduzida disponibilidade de tromboliticos 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 aqueles encontrados em outros estudos™®?. Em consonancia com inimeros
estudos da literatura, a mortalidade em 30 dias esta relacionada ao acesso precoce as terapias

de reperfusgo??42223:24252627

. Neste estudo, a mortalidade nos pacientes da regido nao
metropolitana foi estatisticamente superior aqueles que tiveram o inicio dos sintomas na
regido metropolitana. Outros estudos também mostraram dados semelhantes, apontando que
individuos que tém IAMCSST e estdo em areas mais distantes apresentam maior mortalidade
em 30 dias'"*.

Alguns critérios analisados também corroboram para a maior taxa de mortalidade
entre os pacientes que estdo mais distantes dos hospitais com angioplastia, como Grace score
que se encontra mais elevado nesses pacientes em relacdo ao outro grupo estudado. A FEVE
menor entre os individuos da regido ndo metropolitana também é outro critério que estd em
consonancia com essa maior taxa de mortalidade®®. Em contrapartida, esses pacientes
apresentaram menor taxa de DAC prévio em comparacdo 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 dependéncia elevada e consequente maior falha de
registros clinicos.

Assim, a taxa de mortalidade elevada pode estar explicada pela menor FEVE e
maior valor do Grace score, ou pelo subuso das terapias de reperfusdo, ou ainda, pela
associacdo destes fatores. Tal viés de confusdo poderia ser eliminado por meio de outros
estudos que pudessem avaliar a contribuicdo independente desses fatores para a mortalidade

nesses pacientes.
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Est4 havendo uma reducdo na mortalidade aguda e de longo prazo de pacientes
com IAMCSST, aliado ao maior uso das terapias de reperfusdo e prevengdo secundaria no
mundo®*?®, Entretanto, a mortalidade ainda continua substancial. Em alguns paises da Europa,
a mortalidade hospitalar de pacientes com IAMCSST varia entre 4 e 12%, enquanto a

mortalidade em 1 ano é de aproximadamente 10%°°.

5. CONCLUSAO

Em Sergipe, menor estado da federacdo brasileira, as pequenas distancias
intermunicipais nao representaram beneficios para o transporte de pacientes até hospitais com
angioplastia. Individuos que tiveram inicio dos sintomas fora da regido metropolitana do
estado apresentaram menor acesso as terapias de reperfusdo e consequentemente maior
mortalidade em 30 dias. Entretanto, mesmo pacientes da regido metropolitana apresentam
subuso de terapias de reperfusao.

Diante disso, a necessidade de um sistema de transferéncia integrado, com féacil
acesso as terapias de reperfusdo faz-se necessaria para encurtar distancias e reduzir desfechos

desfavoraveis nos pacientes com IAMCSST em Sergipe.
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Tabela 1: Caracteristicas socio-demogréaficas dos pacientes com IAMCSST submetidos a
reperfusdo miocardica em Sergipe.

Demografia Total Regido néo Regido p valor
(n=878) metropolitana Metropolitana
(n=496) (n=382)
Idade, anos 61,8 £12,2 63,0+12,0 60,2 £12,4 0,001
(Média+DP)
Sexo, n (%)
Masculino 585 (66,6) 331 (66,7) 254 (66,5) 0,940
Etnia, n (%)
Néo-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 nivel 581 (66,2) 324 (65,3) 257 (67,3)
fundamental ao
médio
Superior e P6s 80 (9,1) 14 (2,8) 66 (17,3)
graduacéo
Cobertura de Saude, 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 salarios minimos, B: 10-20 salarios minimos, C: 4-10 salarios minimos, D: 2-4 salarios
minimos, E: <2 salarios minimos; SUS: Sistema Unico de Saude.



Tabela 2: Caracteristicas clinicas dos pacientes com IAMCSST submetidos a reperfusdo

miocéardica em Sergipe.
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Histdria patoldgica Total Regido néo Regido p valor
(n=878) metropolitana  Metropolitana
(n=496) (n=382)
Risco cardiovascular, n(%)
Hipertensdo 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
Historia familiar de DAC 296 (33,7) 155 (31,3) 141 (36,9) 0,079
precoce
Numero 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 (MédiatDP) 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
I 102 (11,7) 65 (13,2) 37 (9,8)
" 19 (2,2) 10 (2,0) 9(2,4)
v 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
Fracdo de Ejecdo (%),  46,5+13 45+12,7 48,2+13,2 0,003
Média+DP
Localizacdo do Infarto, n
(%)
Anterior 536 (61,1) 300 (60,5) 236 (61,9) 0,661

DAC: doenca arterial coronariana; IAM: infarto agudo do miocardio; AVE: acidente vascular encefalico; AIT: ataque

isquémico transitdrio.



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

Procedimentos Total Regido néo Regido p valor
(n=878)  metropolita Metropolitana
na (n=496) (n=382)
Terapias de reperfuséo, n (%)
Trombolitico, n (%) 20 (2,3) 15 (3,0) 5(1,3) 0,091

Angioplastia primaria, n(%) 449 (51,1)
Algum tipo de reperfusdo, n (%) 469 (53,4)

) ) _ ) 271 (30,9)
Angioplastia ndo primaria, n
(%)
Revascularizacéo Cirurgica, 29 (3,3)
n(%o)
Nenhum procedimento* 172 (19,6)
Desfechos**

Mortalidade em 30 dias, n (%) 97 (11,3)

224 (45,2) 225(58,9)  <0,001
239 (48,2) 230 (60,2)  <0,001

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

16 (3,2) 13 (3,4) 0,884
105 (21,2) 67 (17,5) 0,179
68 (14,0) 29 (7,7) 0,004

*Nao realizaram angioplastia primdria, angioplastia ndo primaria ou revascularizagdo cirdrgica.
**Soma das mortalidades cardiovasculares e ndo cardiovasculares
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