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1. REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

1.1 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

Com o passar dos anos, o despertar do interesse na forma de como se 

abordar as doenças cardiovasculares tornou-se mais evidente. Essa abordagem 

engloba desde o atendimento inicial do paciente até o tratamento definitivo a ser 

instaurado. Essa importância dada a tal agravo deve-se a elevada mortalidade 

atribuída à mesma que apesar dos diversos estudos que foram e estão sendo 

realizados, continuam tendo grande magnitude na morbimortalidade em todo o 

mundo (PESARO et al., 2004). 

Nos Estados Unidos, estima-se que aproximadamente 466 mil mortes estejam 

ligadas a doença arterial coronariana, sendo que mais de 12 milhões de indivíduos 

apresentam algum agravo no coração e ao decorrer de um ano entre 5 e 8 milhões 

pessoas são atendidas nos serviços de emergência americanos devido a dor no 

peito ou outros sinais equivalentes de isquemia aguda do miocárdio (BASSAN et al., 

2002; NOURJAH, 1999; EWY, 2000), sendo que entre estes, aproximadamente 1 

milhão de pessoas recebem o diagnóstico de Infarto Agudo do Miocárdio (BASSAN 

et al., 2002). 

Com relação ao Brasil, as doenças cardiovasculares são responsáveis por 

32% de todas as mortes, tendo grande importância também no número de 

internações em todo o país, correspondendo ao terceiro maior motivo (WERF et al., 

2003; PESARO et al., 2004). O Infarto Agudo do Miocárdio tem sido um fator 

preocupante para as políticas de saúde pública, visto que é responsável por um 

elevado número de óbitos e internações. 

Dentre as doenças cardiovasculares, o Infarto Agudo do Miocárdio tem sido 

alvo de diversas pesquisas não só no Brasil, mas em todo mundo. Mesmo sendo 

uma área na qual uma gama de pesquisas é aplicada com o objetivo de melhorar o 

tratamento dos pacientes, com avanços na terapêutica sendo descritos ao longo dos 

anos, o número de mortes ainda é grande e segundo dados do Ministério da Saúde 
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e do DATASUS, mais de 84.100 mortes foram atribuídas ao IAM no ano de 2012, o 

que equivale a um aumento de 45% do número de óbitos em relação aos 58.000 de 

1999 (BRASIL, 1999; BRASIL, 2012). 

No nordeste brasileiro, a mortalidade ganha grande importância devido à 

proporção em que aparece, pelo fato de ser a segunda região com maior número de 

óbitos por infarto agudo do miocárdio com mais de 27% dos casos, perdendo 

somente para região sudeste (BRASIL, 2012). Sendo que em Sergipe, alguns 

estudos realizados demonstraram uma elevada taxa de mortalidade intra-hospitalar, 

o que implica em se promover formas de melhorar a condução e o manejo de tais 

pacientes (PRADO, 2010). 

No setor de emergência hospitalar americano, cerca de 5 a 15% dos 

pacientes com dor no tórax apresentam diagnóstico de infarto agudo do miocárdio 

(BASSAN et al., 2002). Estima-se que 40 mil indivíduos que apresentam IAM, o que 

equivale à um pouco mais de 2% dos pacientes com IAM, não têm seu agravo 

diagnosticado e são liberados de forma equivocada sem ter o tratamento 

preconizado imposto, e isso se deve a falta de reconhecimento ou suspeita da 

doença (STORROW, 2000; MCCARTHY, 1993). Essa prática equivocada influencia 

diretamente no tratamento e prognóstico do paciente com IAM.  

No território brasileiro, o IAM é uma síndrome que engloba diversas 

problemáticas que desencadearam pesquisas objetivando melhorar o atendimento 

dos pacientes com a mesma. Estudos realizados desde a década de 60 

demonstravam um elevado número de mortes em pacientes acometidos com IAM 

(PIEGAS et al., 2009; PESARO et al., 2004), sendo que a maioria dos óbitos (cerca 

de 40 a 65%) ocorriam nas primeiras horas de manifestação do evento coronariano 

e 80% quando considerado o dia inteiro (PIEGAS et al., 2009). 

Observando-se esses dados, notou-se a necessidade de se realizar 

pesquisas nessa fase anterior a chegada ao hospital, ou seja, no período pré-

hospitalar, mas sempre correlacionando e empregando novas metas e medidas 

terapêuticas também no período intra-hospitalar. 
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Dentre os tipos de síndrome coronariana aguda, o Infarto Agudo do Miocárdio 

com Supradesnivelamento do Segmento ST representa uma enfermidade que 

necessita de um tratamento aplicado o mais rápido possível (PESARO et al., 2004), 

pois a ocorrência de complicações clinicamente importantes nesses pacientes e 

também os benefícios que o paciente pode ter com o tratamento é influenciada de 

forma direta pelo tempo gasto desde o inicio dos sintomas até chegada no hospital 

com tratamento adequado. 

Entretanto, apenas 20% dos pacientes com dor torácica aguda chegam nas 

primeiras duas horas desde o início dos sintomas (PIEGAS et al., 2009; LEE et al., 

1989), o que influencia negativamente a condução dos demais pacientes que não 

chegam nesse tempo. Consequentemente, nota-se que curso temporal do paciente 

com IAMCSST e também a distância que o mesmo percorre até a chegada ao 

Hospital com Angioplastia primária são de fundamental importância em seu 

prognóstico. 

 Estudos demonstram que os pacientes que foram admitidos precocemente 

em hospitais com tratamento específico foram os que tiveram mais benefícios, além 

da evolução com o passar dos anos da estrutura e forma de tratamento dos 

hospitais, visto que a mortalidade intra-hospitalar diminuiu de 30% na década de 60 

para 16% com as unidades coronarianas (PESARO et al., 2004), chegando ate 6% 

no 30 primeiros dias pós infarto com os avanços no uso de fibrinolíticos e da 

angioplastia primária (HASDAI et al., 2002; NICOLAU, 2001). 

Algumas pesquisas têm demonstrado que o IAMCSST ocorre em 

aproximadamente 33% dos casos dos eventos coronarianos. Nos Estados 

Unidos a doença arterial coronariana é responsável por cerca de 1 milhão de 

mortes no período de um ano, sendo que para o IAM a mortalidade é de cerca 

de 30% dos casos (WERF et al., 2003; TUNSTALL-PEDOE et al., 1999). 

Segundo O’Gara et al. (2012) em um estudo realizado nos Estados Unidos 

com aproximadamente 683.000 pacientes admitidos com diagnóstico de síndrome 

coronariana aguda, houve um declínio do número de casos de IAMCSST na década 

anterior ao contrário do número de casos de infarto sem supradesnivelamento do 

segmento ST.  
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Até o momento, IAMCSST corresponde a aproximadamente 25-40% dos 

casos de infarto miocárdio (MEHTA et al., 2012; FOX et al., 2007; YEH et al., 2010; 

MANDELZWEIG et al., 2006), apresentando uma queda significativa na mortalidade 

intra-hospitalar e também de um ano pós infarto que correspondem a 5-6% e 7 a 

18% respectivamente. Tal queda tem associação com o aumento do número de 

casos que conseguem tratamento adequado (JEMBERG et al., 2011; ROE et al., 

2010; MCMANUS et al., 2011). 

 

 

1.2 DEFINIÇÃO 

 

O Infarto agudo do Miocárdio está ligado à morte de miócitos cardíacos 

devido a um processo isquêmico demorado. Está relacionado ao desenvolvimento 

de placas ateroscleróticas em vasos coronarianos que podem provocar isquemia 

pela formação de trombos ou por vasoespasmos (PESARO et al., 2004). Tais placas 

apresentam processo inflamatório, tornando-se mais susceptíveis a eventos como 

rotura ou aparecimento de trombos que correspondem à maioria dos casos 

(DAVIES., 2000). 

O Infarto Agudo do Miocárdio com Supradesnivelamento do Segmento ST 

(IAMCSST) é um tipo de síndrome coronariana caracterizada por sintomas de 

isquemia miocárdica associada com persistente elevação do segmento ST no 

eletrocardiograma e consequente aumento de marcadores de necrose miocárdica 

(O’GARA et al., 2012). 

  

1.2.1 ETIOPATOGENIA 

 

O IAMCSST é uma das formas clínicas das síndromes conhecidas como 

coronarianas agudas. Estas ocorrem a partir de um balanço inadequado entre a 

demanda e a oferta de oxigênio para o músculo cardíaco (PIEGAS et al., 2009), 
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apresentando como fator determinante na maioria dos casos uma instabilização de 

placas ateroscleróticas nos vasos coronarianos (PESARO et al., 2004).  

Alguns fatores são determinantes para o desenvolvimento de um processo 

isquêmico miocárdico. Dentre eles, a ruptura de uma placa aterosclerótica devido a 

sua instabilização juntamente com a formação de trombos (DAVIES, 2000). Essa 

ruptura é dependente de alguns fatores como o tipo da placa, sua composição e do 

tamanho da obstrução da placa, ou seja, a estenose luminal. Caso o trombo formado 

provoque a oclusão do vaso coronariano, ele pode desencadear uma isquemia, 

seguida de lesão miocárdica com consequente necrose da parede do miocárdio, 

levando ao surgimento do supradesnivelamento do segmento ST no 

eletrocardiograma (BRAUNWALD et al., 2001). 

A obstrução das artérias coronarianas também pode se desenvolver de forma 

progressiva, acompanhada de sintomatologia também crescente, além do aumento 

da demanda de oxigênio em detrimento de uma oferta inadequada também ser um 

fator determinante para o surgimento de uma doença arterial coronariana (TOPOL, 

2000). 

O infarto agudo do miocárdio pode se desenvolver com angiografia das 

artérias coronarianas apresentando aspecto normal, como nos casos 

desencadeados por doenças da microcirculação ou vasoespasmo, sendo que estes 

podem ser provocados pelo uso de drogas ilícitas como cocaína que pode 

desenvolver o espasmo no vaso acompanhado ou não de lesão endotelial.  

A embolia coronariana também é um determinante para o surgimento de 

síndromes coronarianas agudas em pacientes que possam ser portadores de 

valvopatias, já em uso de próteses valvares ou com endocardite, podendo também 

ser consequência de uma ruptura de placa instável nos vasos coronarianos, gerando 

um trombo intraluminal com consequente embolização que pode gerar diversos 

níveis de obstrução no vaso. 

Todo o processo que se inicia com a isquemia miocárdica, desenvolve-se de 

forma progressiva para lesões que acometem o coração até um processo de 

necrose miocárdica, sendo que essa evolução apresenta relação direta com o tempo 
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que o paciente leva desde o aparecimento dos primeiros sintomas até o tratamento 

definitivo (PESARO et al., 2004), além da diversidade de apresentações clínicas que 

podem se manifestar no paciente a depender do estágio do evento isquêmico em 

que ele esteja (BRAUNWALD et al., 2001). 

Devido a esse quadro de intensa isquemia miocárdica, acarretando na morte 

dessas células, é dito que a condução de um quadro de infarto está relacionada com 

o diagnóstico precoce para desobstruir o mais rápido possível a artéria culpada e 

retomar o fluxo sanguíneo naquela região, tendo sempre o cuidado com as 

complicações que um quadro como esse pode ter como distúrbios de motilidade 

cardíaca ou arritmias (PESARO et al., 2004).  

Quando a obstrução do vaso coronariano ocorre por uma oclusão total, o 

paciente pode apresentar o IAMCSST (PESARO et al., 2008). Para que seja bem 

evidenciado e diagnosticado, deve-se ter um aumento dos marcadores de necrose 

miocárdica acompanhados de sinais indicativos de isquemia do miocárdio como 

sintomas e ou alterações recentes do traçado eletrocardiográfico que indiquem 

isquemia ou necrose miocárdica.  

 

 

1.3 QUADRO CLÍNICO 

 

Uma característica bastante encontrada em pacientes com Infarto Agudo do 

Miocárdio é a dor torácica. Esta é geralmente em aperto ou também dita constritiva, 

difusa, de forte intensidade, não afetada por movimentação ou palpação, em regiões 

que podem ser precordial, retroesternal ou epigástrica, podendo ter irradiações para 

mandíbula, face ulnar de membro superior esquerdo, ombro, pescoço ou dorso e 

com duração maior do que 20-30 minutos. Essa dor normalmente não melhora com 

repouso ou após uso de nitratos, e caso haja uma melhora do quadro, é apenas 

parcial (PESARO et al., 2004). 

Em alguns pacientes, como diabéticos e idosos, a dor pode ter uma 

apresentação atípica, sendo referida como em pontada, ou então esses indivíduos 
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podem ter um processo isquêmico que se expressa com dor fora do tórax além de 

poder apresentar dispneia, taquicardia, sudorese e até sensação de profundo mal-

estar (TOPOL, 2000). 

Normalmente, o exame físico é inespecífico, porém é importante para a 

investigação de diagnósticos diferenciais como dissecção de aorta ou 

tromboembolismo pulmonar. Pode ajudar a reconhecer também quadros de maior 

gravidade, quando existem sinais de taquicardia ou crepitações pulmonares em 

pacientes com dispneia o que pode indicar diminuição da função ventricular, além da 

hipotensão arterial que poderia apontar para um choque cardiogênico 

(BRAUNWALD et al., 2001). 

 

  

1.4 DIAGNÓSTICO 

 

O diagnóstico do IAMCSST é realizado a partir de achados a respeito do 

quadro clínico do paciente, no aumento dos marcadores de necrose miocárdica e 

em alterações encontradas no eletrocardiograma (PESARO et al., 2004). Esses 

critérios foram estabelecidos pela Organização Mundial da Saúde. 

Segundo a Sociedade Europeia de Cardiologia, tal elevação é notada como 

uma nova elevação do segmento ST no ponto J em ao menos duas derivações 

contíguas, sendo nas derivações V2-V3 ≥ 2mm (o.2mV) em homens ou ≥1.5mm 

(0.14mV) em mulheres, ou ≥1mm (0.1mV) nas outras derivações (THYGESEN, 

2012).  

Já de acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia o reconhecimento do 

supradesnivelamento é feita pela elevação do segmento ST > 1,0mm em derivações 

contíguas no plano frontal, o bloqueio de ramo esquerdo novo ou 

supradesnivelamento do segmento > 2,0 mm em derivações precordiais, e se a 

elevação ocorre em derivações da parede inferior recomenda-se a obtenção de 

derivações direitas e V7, V8 (PIEGAS et al., 2009). 
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O eletrocardiograma desempenha um papel importante pelo fato de a 

sintomatologia clínica ser diversa e inespecífica, podendo abranger diversas 

patologias como diagnósticos diferenciais do IAM, além de a elevação das enzimas 

cardíacas ocorrer após algumas horas do início da dor. Com isso, o ECG 

desempenha papel fundamental no diagnóstico (FOX., 2004; ANDERSON et al., 

2007), devendo ser feito idealmente em até 10 minuto da chega à emergência 

(PIEGAS et al., 2009). 

O bloqueio de ramo esquerdo novo ou presumivelmente novo também é 

usado como diagnóstico (ALPERT et al., 2000), além de alterações complementares 

como desenvolvimento de ondas Q patológicas. Este exame deve ser feito de forma 

seriada nas primeiras 24 horas e o mais rápido possível nos pacientes com suspeita 

de doença arterial coronariana, caso haja disponibilidade, deve ser feito até mesmo 

em ambiente pré-hospitalar e pelo menos uma vez por dia, nos dias subsequentes.  

A depender das derivações em que ocorreu a elevação do segmento ST, 

pode-se dizer qual parede do coração foi acometida e suspeitar qual artéria culpada 

(ZIMETBAUM, 2003; NICOLAU et al., 2001). Se o supra acometer duas ou mais 

derivações entre V1 e V6, a parede anterior compreende tais derivações. A parede 

antêro-apical está relacionada à V1 até V3, enquanto que a apical ou lateral entre 

D1 e aVL, e V4 até V6. Já a parede inferior é avaliada pelas derivações D2, D3 e 

aVF (PESARO et al., 2004). Quando a análise for feita para avaliar parede posterior 

e ventrículo direito, as derivações pesquisadas compreendem V7 e V8, V3R e V4R, 

respectivamente (WELLENS., 1989).  

Os marcadores de injúria miocárdica são importantes por facilitar o 

diagnostico do infarto, diferenciando o quadro de alguns diagnósticos diferenciais 

como angina instável. Além disso, desempenham grande importância diagnóstica de 

um processo isquêmico do miocárdio naqueles casos em que a sintomatologia 

clínica não é bem definida e o eletrocardiograma é duvidoso (STEFANINI, 2001; 

RAMOS, 2001).  

Tal marcador seria considerado ideal quando específico e não apresentando 

concentração no soro quando a lesão miocárdica não se encontrar presente. Além 

disso, deve apresentar alta sensibilidade, com elevação praticamente imediata após 



15 

 

 

injúria e para que possa ter uma boa medição, deve permanecer elevado durante 

um grande período de tempo após a lesão, com um baixo custo e fácil coleta 

(NEWBY et al., 2003). 

Os marcadores de necrose miocárdica possuem não só importância 

diagnóstica como também para o acompanhamento da lesão do paciente e seu 

prognóstico por se relacionar com o tamanho da lesão e comprometimento do 

coração. Quando se inicia o processo isquêmico, os miócitos sofrem injúria e com 

isso acarreta o aumento de substâncias que se encontram no interior de células que 

são liberadas devido a alguma perda de constituintes da membrana ou por morte 

celular, os chamados marcadores de necrose miocárdica (GODOY el al, 1998; 

MESQUITA et al, 2002; ANDRIOLO, 2007). 

Determinados marcadores de necrose miocárdica são importantes para 

diagnosticar o infarto, sendo a Creatinofosfoquinase-MB (CK-MB) e a troponina 

aquelas que apresentam uma maior importância. Logo após a chegada de um 

paciente com IAMCSST ao hospital, a sensibilidade da CK-MB para diagnóstico é 

baixa (30-50%) (GIBLER et al., 1992; BASSAN et al., 2000), aumentando 

gradativamente quando utilizada dentro das primeiras 3 horas (80-85%), podendo 

alcançar 100% quando utilizada a cada 3-4 horas após 12 horas do início da oclusão 

coronariana ou desde a admissão até a nona hora, além de uma especificidade de 

95% (BASSAN et al., 2000).  

A dosagem de CK-MB apresenta importância diagnóstica principalmente 

quando tal dosagem é feita pelo CK-MB massa que apresenta maior especificidade 

analítica e sensibilidade clínica quando comparada com CK-MB atividade, sendo a 

melhor dosagem disponível atualmente (PANTEGHINI, 1998). Apresenta 

normalização entre 48 e 72 horas. 

Já as troponinas compreendem proteínas pertencentes a um complexo 

miofibrilar presente no músculo cardíaco apresentando elevada sensibilidade. 

Considerada marcador padrão ouro para diagnóstico do IAM (ANTMAN et. al., 2000) 

embora elas também possam estar elevadas em situações que não envolvem 

isquemia como em um trauma cardíaco, miocardites ou até situações não cardíacas 

como insuficiência renal ou miosites (NEWBY, 1998). Sua sensibilidade global varia 
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em torno de 85-99%, porém na admissão sua sensibilidade normalmente é baixa 

(20-40%) por se elevar lentamente e de forma progressiva nas seguintes 12 horas 

após oclusão coronariana, notando-se também que sua especificidade global é de 

85 a 95% (WINTER et al., 1995; POLANCZYK et al., 1998; ZIMMERMAN et al., 

1999).  

Já a troponina é uma proteína presente na musculatura estriada, formada de 

um complexo polipeptídico que compreende as troponinas C, T e I (BLUESTEIN et 

al., 1998; APPLE, 1992). Ela apresenta sensibilidade semelhante ao CK-MB entre 

12 e 48 horas de evolução, porém tem grande importância principalmente quando o 

paciente é portador de alguma doença que diminua a especificidade da CK-MB 

(BLUESTEIN et al., 1998; APPLE, 1992). Sua normalização ocorre com 5 a 14 dias 

(PIEGAS et al., 2009). 

Como método diagnóstico utilizado atualmente, é recomendável que se 

utilizem dosagens seriadas de CK-MB massa e das Troponinas T e I, por 

representarem importantes marcadores de lesão do miocárdio (MORROW et al., 

2007). Além disso, é feito dessa forma porque há variabilidade temporal para 

elevação das enzimas e também devido ao atendimento de cada paciente é 

individualizado e com tempos distintos desde o início de seus sintomas, sendo que 

diversos fatores, além do infarto agudo do miocárdio, podem contribuir para que 

valores dos marcadores estejam alterados e por isso uma coleta seriada ganha 

importância, principalmente se acompanhada com exame físico detalhado e 

eletrocardiograma (ANDRIOLO, 2007). 

 

 

1.5 TRATAMENTO 

 

Dentre as estratégias utilizadas como tratamento para o IAMCSST, a 

reperfusão da artéria considerada culpada pelo evento é geralmente o de escolha, 

devido à relação que possui com o prognóstico do paciente quando se tem um 

rápido reestabelecimento do fluxo coronariano ideal (PESARO et al., 2008).  
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Tanto a intervenção percutânea coronariana quanto a fibrinólise são métodos 

de reperfusão que demonstram boa eficácia (MENON et al., 2004), sendo que a 

primeira já foi comprovada por alguns estudos que reduz re-infarto não fatal e 

mortalidade à curto prazo quando comparado com o segundo (KEELEY et al., 2003), 

porém nas três horas iniciais de sintomatologia, as duas opções têm eficácia 

semelhante quanto a sucesso da reperfusão, mortalidade e redução do tamanho do 

infarto (ANTMAN et al., 2004).  

Diversas são as variáveis que devem ser consideradas para instauração da 

reperfusão como terapêutica adotada, como tempo porta-balão, localização e 

tamanho do infarto, estado clínico da chegada do paciente no hospital, dentre outros 

fatores (PESARO et al., 2008). Porém, o fator mais importante e determinante para 

terapêutica é o tempo, sendo considerado tanto o tempo de início dos sintomas, de 

percurso até chegada aos hospitais em que será atendido e o tempo de atraso até a 

intervenção percutânea coronariana primária (ANTMAN et al., 2004). 

A ICP é geralmente o método escolhido quando há um hospital com suporte 

para sua realização ou presença de contra-indicações para trombólise. Sendo 

superior a esta quando o paciente apresenta classe clínica KILLIP IV na chegada ao 

hospital e com o tempo entre três e doze horas desde o início dos sintomas até 

realização do tratamento (PESARO et al., 2008), referindo como primária tal 

intervenção quando feita até 12 horas do início dos sintomas.  

Alguns estudos têm demonstrado que a realização da ICP precedida pela 

administração de um trombolítico precocemente não tem resultado em uma 

estratégia de melhor resposta, ao contrário, tem demonstrado mais eventos 

adversos quando comparado a casos em que se utilizou apenas a ICP (SINGH, 

2006; SILBER et al., 2005). 

 

1.6 O ATRASO 

 

O infarto agudo do miocárdio é um agravo cuja demora na procura por 

atendimento pode resultar em consequências graves para o paciente. Ele é bem 
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comum, chegando a acometer cerca de 1 milhão de pessoas por ano nos Estados 

Unidos e os benefícios vistos com o tratamento precoce, são significantes (BASSAN 

et al., 2002). 

Nos últimos 10 anos, pouca foi a mudança no intervalo de procura por 

atendimento médico do paciente com IAMCSST desde o início da sintomatologia, 

sendo tal tempo de aproximadamente 1,5 a 2 horas (SPENCER et al., 2010; 

GOLDBERG et al., 2009). Os pacientes que apresentam um maior atraso no 

atendimento incluem principalmente mulheres, negros e idosos (O’GARA et al., 

2012); sendo que nos Estados Unidos aqueles que têm menor atraso e mais 

benefícios com tratamento envolve os pacientes que são transportados diretamente 

para o hospital por transportes de serviço de emergência médica além dos usuários 

do Medicare (GOLDBERG et al., 2002; GOFF JR et al., 1999). 

Alguns fatores, além dos já citados, podem comprometer o discernimento do 

paciente sobre estar sendo acometido realmente por um IAMCSST ou por algum 

mal-estar temporário, implicando no retardo desde reconhecimento dos sintomas, 

decisão de chamar o socorro e acesso ao hospital sem e ou com tratamento 

adequado.  

Em torno de um terço dos pacientes com IAM apresentam outra 

sintomatologia que não a dor no peito, o que pode influenciar na decisão do 

paciente, além disso, outros fatores são importantes como achar que os sintomas 

não têm muita importância ou que serão autolimitados (MCKINLEY, 2000; 

FELDMAN et al., 1998; LESLIE et al., 2000), atribuir os sintomas à condições já 

sabidas pelo paciente por alguma outra patologia, pensar que pode ser um falso 

alarme (O’GARA et al., 2012), ser relutante aos sintomas a não ser que já estivesse 

previamente muito doente (MCKINLEY, 2000; LESLIE et al., 2000; RUCKER, 2001), 

o não conhecimento de que uma ação rápida é importante para o seu tratamento e 

prognóstico e ou tentar auto-medicação com medicamentos sem prescrição (LESLIE 

et al., 2000). 

Segundo Goldberg et al. (2002) existe a necessidade de informar a população 

a respeito das vantagens de se procurar rapidamente o serviço hospitalar diante da 

suspeita de um evento coronariano, a partir de medidas educacionais. Um estudo 
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visando promover medidas semelhantes corresponde ao REACT que foi realizado 

em algumas comunidades nos Estados Unidos utilizando-se de métodos de 

aprendizagem para população com o intuito de que eles ativassem o serviço de 

emergência médica assim que os sinais e sintomas de isquemia coronariana 

começassem a se manifestar, para diminuir no atraso pré-hospitalar. Porém esse 

estudo falhou ao tentar reduzir esse atraso. Mesmo assim, destaca-se sua 

importância por apresentar formas de reduzir o atraso que devem ser testadas 

(GOFF JR  et al., 1999). 

Diversidades demográficas e história médica pregressa são fatores relevantes 

para um maior retardo à procura pelo paciente ao serviço médico, além de idade 

avançada e determinadas comorbidades. Como exemplo, pessoas mais idosas e 

com diabetes apresentam um maior atraso (LUCA, 2004), devido a problemas no 

acesso ao cuidado, financeiros, sintomatologia mais atípica do que em outros 

grupos, além de experiências hospitalares negativas no tratamento ou cuidado e até 

percepção alterada da dor (LAMBERT et al., 2010, O’GARA et al., 2012; 

O’CONNOR et al., 2010). 

Pacientes com sintomas intermitentes procuram o atendimento mais 

tardiamente quando comparados com aqueles que apresentam sintomatologia 

constante (HARI et al., 2014). Evidenciando-se também que a apresentação clínica 

do infarto também interfere nesse tempo, pois foi notado que pacientes que 

apresentavam dor típica do infarto, demoravam menos quando comparados a 

pacientes com sintomatologia atípica ou equivalentes anginosos (O’CONNOR et al., 

2010). 

Para Li et al. (2015), em um estudo realizado na China, nas ultimas duas 

décadas, houve a duplicação de mortes por doenças isquêmicas do coração, sendo 

o IAMCSST mais de 80% dos eventos do país. Algumas características chamam 

atenção como atrasos persistentes até a admissão do paciente com um aumento na 

taxa de internação por IAM com crescente prevalência de fatores de risco, tendo 

pouca melhora nos tempos entre inicio de sintomas e admissão hospitalar, além de 

baixas taxas de terapia de reperfusão e de angioplastia primária. 
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Em um estudo realizado em São José do Rio Preto em 2012 que tinha como 

objetivo demonstrar o perfil do paciente com IAM, além de verificar o tempo de 

chegada associado com o tipo de transporte utilizado e a partir disso o tratamento 

utilizado e seu prognóstico, foi observado que a maioria do público pesquisado era 

idoso, homem e com escolaridade baixa. Grande parte apresentava HAS, 

dislipidemia, sedentarismo e ou historia familiar prévia de infarto. O delta T 

encontrado foi de 9h54min ± 18h9min, que corresponde a um tempo elevado, fato 

que pode ser justificado por 84,61% dos pacientes serem de cidades vizinhas e por 

26,92% terem se automedicado antes de procurarem o serviço (BASTOS et al., 

2012).  

Soares et al. (2009) a partir de estudos realizados no Rio de Janeiro,  em 

pacientes com IAMCSST demonstrou que 67,7% dos pacientes chegaram ao ponto 

de atendimento decorrido 3 horas do início dos sintomas e 8,4% após 12 horas, já 

no Rio Grande do Sul, a média foi de 3h59min (2h55min) , sendo que 88% de 

pacientes com IAMCSST buscaram o serviço de emergência dentro da primeira hora 

(FRANCO et al., 2008).  
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RESUMO 

Fundamento: O atraso ao acesso de terapias de reperfusão dos pacientes com 

IAMCSST pode comprometer os benefícios de tais medidas, além de gerar 

complicações significantes. Com isso, o tempo e distância percorridos entre o início 

dos sintomas até o acesso às terapias de reperfusão influenciam diretamente no 

prognóstico e, por conseguinte, na morbimortalidade dos acometidos por tal 

patologia.  

Objetivos: Descrever o curso temporal e geográfico dos pacientes com IAMCSST 

atendidos pela rede SUS em Sergipe, desde o início dos sintomas até a chegada ao 

único hospital público capacitado a realizar angioplastia primária no Estado de 

Sergipe. 

Métodos: Foi utilizado o registro VICTIM (Via Crucis para Tratamento do Infarto do 

Miocárdio) realizado a partir de dados do único hospital público com capacidade de 

realizar angioplastia primária no estado de Sergipe.  Foram incluídos neste estudo 

403 pacientes no período de Maio de 2013 a Abril de 2015, admitidos com 

diagnóstico de IAMCSST. Foram analisados fatores clínicos e demográficos, além 

da descrição do curso temporal e geográfico feito pelo paciente desde o início dos 

sintomas até a realização da angioplastia primária, sendo à distância, estimada pelo 

Google Maps.    

Resultados: O tempo real gasto pelos pacientes apresentou valores alargados 

quando comparados com o tempo estimado, considerado ideal, durante o mesmo 

trajeto. Do local de chamada pelo socorro até o 1º serviço hospitalar os tempos 

estimado vs real vistos foram de 0,24h ± 0,28h vs 1,2h ± 3,9h (p < 0,001) para uma 

distância estimada de 12Km ± 19,7Km, enquanto que desse primeiro atendimento 

até o hospital com AP era esperado que o tempo fosse de 0,9h ± 0,77h, porém o 

observado foi de 22h ± 30,1h (p < 0,001), para uma distância de 57Km ± 54Km.  O 

tempo estimado vs real total correspondeu a 0,98h ± 0,82h vs 28,4h ± 37,5h (p < 

0,001) para uma distância total estimada de 57,6Km ± 59,6 Km. 

Conclusão: A distância percorrida e tempo gasto pelos pacientes do SUS são 

elevados. Isso demonstra que a logística do atendimento dos pacientes com 

IAMCSST em Sergipe e o acesso ao hospital com tratamento definitivo precisa de 

melhorias imediatas. 
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ABSTRACT 

Background: The delay access to reperfusion therapy in patients with STEMI can 

compromise the benefits of such measures, as well as generating significant 

complications. Thus, the time and distance traveled between the onset of symptoms 

until access to reperfusion therapies directly influence the prognosis and therefore 

the mortality of affected by this pathology. 

Objectives: Describe the temporal and geographical course of STEMI patients 

served by SUS in Sergipe, from the onset of symptoms to arrival at the only public 

hospital able to perform primary angioplasty in Sergipe. 

Methods: We used the VICTIM record (Via Crucis for Myocardial Infarction 

Treatment) conducted from data from the only public hospital data with ability to 

perform primary angioplasty in the state of Sergipe. The study included 403 patients 

from May 2013 to April 2015, admitted with a diagnosis of STEMI. Clinical and 

demographic factors were analyzed, besides the description of the temporal and 

geographic course taken by the patient from the onset of symptoms until the 

completion of primary angioplasty, with the distance estimated by Google Maps. 

Results: The real-time spent by patients had values widened as compared to the 

estimated time, considered ideal, over the same path. From the local call for help 

until the first hospital service, the estimated time vs real seen were 0.24h ± 0.28h vs 

1.2h ± 3.9h (p <0.001) for an estimated distance of 12Km ± 19,7Km, while from this 

first medical care to the hospital with primary angioplasty was expected that the time 

were 0.9h ± 0.77h, but the time observed was 22h ± 30.1h (p < 0.001), for a distance 

of 57km ± 54km. The total time, estimated vs real, corresponded to 0.98h ± 0.82h vs 

28.4h 37.5h (p <0.001) for a total estimated distance 57.6Km ± 59.6Km. 

Conclusion: The distance traveled and time spent by public patients are high. This 

shows that the logistics of care of patients with STEMI in Sergipe and access to 

hospital with definitive treatment needs immediate improvement. 
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INTRODUÇÃO  

 

A qualidade da assistência pré-hospitalar ao paciente com infarto agudo do 

miocárdio com supradesnivelamento do segmento ST (IAMCSST) possui notória 

importância por ser uma enfermidade com grande morbimortalidade e apresentar 

maiores custos devido às ações que são tomadas para o seu tratamento, além de 

ser referida com uma doença de longa duração1,2. Assim, diversos são os fatores 

que comprometem a qualidade e dificultam o tratamento rápido para o paciente e o 

retardo nesse atendimento pode aumentar a área infartada³ e, por conseguinte, a 

mortalidade nos períodos pré e intra-hospitalar. 

Atesta-se que o tempo médio preconizado que o paciente pode demorar entre 

o inicio dos sintomas e chegada ao hospital é de 3 a 4 horas4. Essa informação 

ganha relevância devido a uma grande parcela das mortes dos pacientes com IAM 

ocorrerem fora do ambiente hospitalar, sem assistência médica adequada e nas 

primeiras horas de sua manifestação, com esse número podendo chegar a 80% dos 

casos1.  

No Brasil, as doenças cardiovasculares correspondem a 32% das mortes no 

país2,5, sendo que o IAM ganha destaque na região Nordeste, por ser a segunda 

região com maior número de óbitos por IAM, ficando atrás apenas do Sudeste6. Em 

Sergipe, essa característica é notada por apresentar uma elevada taxa de 

mortalidade intra-hospitalar7.  

Para o IAMCSST, o acesso rápido em até doze horas do início dos sintomas 

até a realização da angioplastia coronariana percutânea (AP), ou caso ela não seja 

possível, a realização de trombolítico, é fundamental para o bom prognóstico dos 

pacientes8. Com isso, quanto maior a demora no acesso às terapias de reperfusão, 

maior a lesão miocárdica. Nesse contexto, torna-se fundamental conhecer o tempo e 

a distância que os pacientes com IAMCSST percorrem até a chegada ao Hospital 

com Angioplastia Primária. 

Para tanto, o presente estudo tem como objetivo descrever o curso temporal e 

geográfico dos pacientes com IAMCSST atendidos pela rede SUS em Sergipe, 
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desde o início dos sintomas até a chegada ao único hospital público capacitado a 

realizar angioplastia (AP) no Estado, visando analisar o atraso da chegada do 

paciente com IAMCSST a partir do tempo gasto e distância percorrida. 

 

 

MATERIAL E MÉTODOS 

 

Trata-se de um estudo coorte com abordagem quantitativa. Desenvolvido no 

período de Maio de 2013 a Abril de 2015 no único hospital público com capacidade 

de realizar angioplastia primária no estado de Sergipe, tem como base os dados do 

Estudo VICTIM (Via Crucis para o Tratamento do Infarto Agudo do Miocárdio) 

através da aplicação de um questionário próprio para pacientes maiores de 18 anos 

admitidos no Setor de Emergência do hospital referido após confirmação do 

IAMCSST pelo eletrocardiograma de acordo com os critérios definidos pela III 

Diretriz da SBC (SBC, 2004) e que assinaram o TCLE (Termo de consentimento 

Livre e Esclarecido).  

Foram coletados dados referentes a variáveis como idade, sexo, etnia, classe 

social, escolaridade e fatores de risco, além de variáveis clínicas como pressão 

arterial, frequência cardíaca, creatinina, glicemia, CK-MB, presença de onda Q, 

Killip, escore GRACE e fração de ejeção. Analisados também fatores como o curso 

temporal e geográfico feito pelo paciente desde o início dos sintomas até a 

realização da angioplastia primária, sendo à distância, estimada pelo Google Maps.    

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

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

23392313.4.0000.5546.  Toda a população estudada assinou o TCLE, concordando 

em participar da pesquisa. Os casos onde não foram possíveis que o paciente 

assinasse o termo, algum responsável o fez. Os analfabetos poderiam autorizar 

através da impressão digital, seguido da assinatura de duas testemunhas. 

Análise descrita foi feita por meio de frequências simples e percentuais para 

variáveis categóricas, média, mediana, desvio padrão e intervalo interquartil para 
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variáveis contínuas. Análise inferencial foi feita através do teste Exato de Fisher para 

associação entre variáveis categóricas, teste de Mann-Whitney para diferença de 

médias entre grupos, adequado para variáveis contínuas ou ordinais. O nível de 

significância adotado foi de 5% e o software utilizado foi o SPSS for Windows versão 

17. 

 

 

RESULTADOS 

 

Foram analisados 403 pacientes usuários da rede SUS com diagnóstico de 

IAMCSST no período de Dezembro de 2013 a Abril de 2015. A idade média dos 

pacientes foi de 61±12 anos, com predomínio do sexo masculino (65%) e etnia não 

branca (62%). Aproximadamente 60% dos pacientes pertenciam à classe social E, 

sendo que em termos de escolaridade, 30 % nunca estudaram e 49% estudaram 

apenas até o ensino fundamental, demonstrando que os entrevistados possuíam um 

baixo nível de escolaridade (Tabela 1). 

Fatores de risco cardiovascular (Tabela 1) como HAS e dislipidemia foram 

observados, compreendendo 60% e 39% dos pacientes respectivamente, seguidos 

de tabagismo (36%) e a DM (27%) que também foram agravos presentes. 

Aproximadamente 10% dos pacientes recrutados tiveram IAM prévio e 4% já tinham 

sido submetidos a uma ICP prévia. 

Na chegada ao hospital, 84% dos pacientes encontravam-se com classe 

funcional Killip I e 13% em Killip II. O escore GRACE médio foi de 142,2 ± 32,4 e os 

maiores valores de CK-MB tiveram média de 260. Ao se analisar a média dos 

valores de PA sistólica e glicemia, foi observado que os pacientes se apresentavam 

clinicamente pré-hipertensivos e com picos hiperglicêmicos com valores de 

137mmHg ± 29mmHg  e 172 mg/dL ± 99mg/dL. No ECG, 27% dos pacientes tinham 

onda Q patológica e ao ser realizado o ecocardiograma notou-se que a fração de 

ejeção média dos pacientes era de 43% (12 DP) (Tabela 2).  
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De acordo com a distância estimada percorrida pelos pacientes (Tabela 3) foi 

observado que os pacientes usuários do SUS percorreram desde o inicio dos 

sintomas até a decisão de chamar socorro 1,3Km ± 11Km,  já para chegar a primeira 

instituição tendo como partida o local da decisão de chamada pelo socorro foram 

percorridos 12Km ± 19,7Km e desse primeiro atendimento médico até o Hospital 

com AP foi e 57Km ± 54Km. A distância total média percorrida pelos pacientes foi de 

57,6Km ± 59,6 Km. Sendo que 75% dos pacientes passaram por pelo menos 1 

Hospital até chegar no hospital com Angioplastia primária e aproximadamente 22% 

passaram por pelo menos 2.   

Ao se analisar o tempo estimado versus o tempo real gasto pelos pacientes, 

foi observado que do início dos sintomas até o local em que se decidiu chamar o 

socorro, o tempo estimado era de 0,02h ± 0,15h sendo o tempo real gasto de 4,9h ± 

21,8h (p < 0,001), já quando analisado o tempo decorrido desde o inicio dos 

sintomas até o primeiro hospital sem tratamento definitivo esperava-se que o tempo 

fosse de 0,24h ± 0,28h, mas o tempo observado foi de 1,2h ± 3,9h (p < 0,001). 

Nessas etapas, que compreendem o trajeto percorrido pelo paciente até o primeiro 

atendimento, 76% dos pacientes se utilizaram de transporte próprio e 11% do SAMU 

(Tabela 3).  

Na chegada ao hospital com AP tendo como referencia de partida o primeiro 

hospital em que o paciente foi atendido, o tempo esperado e o tempo observado 

foram de 0,9h ± 0,77h e 22h ± 30,1h (p < 0,001), respectivamente. O tempo total real 

gasto em todo o trajeto foi de 28,4h ± 37,5h contra 0,98h ± 0,82h do tempo 

estimado. (Tabela 3).  

 

 

DISCUSSÃO 

 

O IAMCSST é um agravo que devido à elevada mortalidade tornou-se 

preocupação para autoridades de saúde em todo o mundo2. Tal característica tem 

relação com o atraso do paciente para a procura no atendimento4,8 e também com a 

grande distância percorrida pelo mesmo até o hospital com Angioplastia primária, 
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sendo que quanto mais precoce for o acesso as terapias de reperfusão, maiores 

serão os benefícios e sucesso do tratamento para o paciente 2,4,9,10. 

No presente estudo, foi observado que os pacientes eram 

predominantemente homens, de baixa classe social, com poucos anos de estudo e 

com idade mais avançada o que converge com dados apresentados por Bastos et 

al. em seu estudo, o qual descreveu o tempo de chegada do paciente com IAMCSST 

em unidade de emergência. Diversas pesquisas demonstram a associação de 

eventos coronarianos tanto com idade avançada quanto com baixa escolaridade, 

sendo esse o perfil encontrado nos nossos pacientes11. 

Diversos fatores de risco foram observados nos pacientes, sendo que a 

hipertensão arterial sistêmica foi o fator de maior prevalência dentre os 

entrevistados. Outros fatores de risco também foram encontrados com grande 

frequência como a dislipidemia, diabetes mellitus e tabagismo. Alguns estudos já 

demonstraram que tais fatores de risco, principalmente quando associados, 

contribuem para a ocorrência de síndromes coronarianas agudas12,13.  

Em relação à apresentação clínica, as características encontradas dos 

pacientes na chegada ao hospital com AP foram semelhantes às relatadas por 

Nallamothu et al., cujo estudo demonstrava a relação entre atraso e mortalidade em 

pacientes submetidos a intervenção percutânea coronariana e tendo como base 

esses pacientes, descreveu características clínicas dos pacientes na chegada14.  

No presente estudo, a maioria dos pacientes não acionaram o Serviço de 

Atendimento Móvel de Urgência (SAMU) para pedir ajuda e se deslocaram por 

transporte próprio até o hospital mais próximo após o início dos sintomas. Valores 

diferentes dos encontrados por Muller et al.15 em que mais da metade dos pacientes 

tiveram como meio de transporte ambulâncias e cerca de um terço dos pacientes 

utilizaram-se de carro próprio. Esse dado correspondente ao meio de transporte 

utilizado ganha importância pelo fato de alguns estudos já terem demonstrado que a 

utilização de determinado transporte pode influenciar no atraso da chegada do 

paciente ao hospital. 
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Segundo Franco et al.16, os pacientes que procuraram o serviço médico a 

partir de ambulâncias (70%) tiveram um maior atraso quando comparados com 

aqueles com carro próprio (11%). Tal fato pode estar associado a alguns fatores 

como disponibilidade de ambulâncias na hora do evento e com a distância a ser 

percorrida até chegar à residência do paciente. 

Ao se analisar a distância estimada percorrida pelos pacientes, alguns 

pacientes tiveram início da sua sintomatologia em um determinado local, porém, 

como referido por eles, demoraram um determinado período para dar importância 

para tais sintomas e com isso decidiram chamar socorro em algum outro local, o que 

pode aumentar o tempo de procura por assistência. Alguns estudos relatam razões 

para tal atraso como a falta de discernimento do paciente sobre estar sendo 

acometido realmente por um IAMCSST ou por algum mal-estar temporário 

implicando no retardo desde reconhecimento dos sintomas, decisão de chamar o 

socorro e acesso ao hospital sem e ou com tratamento adequado. Afirma-se que 

cerca de um terço dos pacientes com IAM apresentam outra sintomatologia que não 

a dor no peito, o que pode influenciar na decisão do paciente. Além disso, outros 

fatores são importantes para o atraso como desconhecimento por parte do paciente 

de que uma ação rápida é importante para o seu tratamento e prognóstico e ou 

tentar auto-medicação com medicamentos sem prescrição17. 

Alguns fatores que também podem estar relacionados ao atraso 

compreendem a interpretação, por parte dos pacientes, de que os sintomas não têm 

muita importância ou que serão autolimitados17,18 atribuir os sintomas a condições já 

sabidas pelo paciente por alguma outra patologia ou ser relutante aos sintomas a 

não ser que já estivesse previamente muito doente17-19 e até mesmo pensar que 

pode ser um falso alarme⁸. Tais fatos podem contribuir para um maior atraso e com 

isso o tratamento definitivo pode não ser tão benéfico para o paciente, visto que 

aqueles que têm menor atraso e mais benefícios com tratamento envolvem os 

pacientes que têm o acesso o mais rápido e de forma direta para o hospital8. 

Além do atraso inicial do paciente, atenta-se nesse estudo para o fato de que 

todos os pacientes primeiro se dirigiram para unidades de saúde, muitas vezes mais 

próximas de sua residência, sem serviço de angioplastia para de lá serem 

referenciados ao único hospital com angioplastia do estado que não é porta aberta, 
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ou seja, não tem acesso direto pelos pacientes, fato que alarga a distância e tempo 

percorridos. 

Esses dados poderiam ter seus valores reduzidos caso a dinâmica do acesso 

ao tratamento fosse diferente. Vale destacar que, alguns pacientes ainda eram 

transferidos para outras unidades sem serviço de hemodinâmica, tiveram os que 

passaram por duas ou três unidades e até mesmo 4 unidades, antes de serem 

referendados para o hospital com angioplastia o que aumentou ainda mais o 

caminho percorrido por esses pacientes.  

Paralelamente, se os pacientes não possuem acesso direto e precisam 

passar em uma ou mais instituição até chegar no hospital com serviço de 

hemodinâmica, obviamente o tempo de acesso à angioplastia também será 

prolongado.  Não obstante, ainda seria possível realizar a angioplastia primária, até 

12 horas do início dos sintomas, se a logística de referência fosse ajustada e 

otimizada. Para tanto, foi traçado pelo Google Maps qual o tempo estimado ideal 

para que os pacientes chegassem ao serviço de angioplastia a partir de cada 

hospital de referência e percebeu-se que o tempo real gasto pelos pacientes era em 

média muito superior ao estimado para percorrer as curtas distâncias entre a 

primeira instituição de chegada dos pacientes e o Hospital com AP. Tal fato 

demonstra a lentidão na responsividade do sistema de saúde, a qual influencia de 

forma negativa na condução e manejo do paciente, sendo que estudos como o de 

Terkelsen et al.20 demonstraram que o retardo no atendimento está associado com 

mortalidade em pacientes tratados com angioplastia primária . Soma-se a isso o fato 

de Sergipe apresentar dimensões menores quando comparado com outros estados 

e consequentemente as vias de acesso até os hospitais deveriam ser mais rápidas. 

 

 

CONCLUSÕES 

 

Diante dos resultados apresentados, nota-se que tanto a distância percorrida 

quanto o tempo gasto pelos pacientes do SUS são elevados. Isso mostra que a 
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logística do atendimento do IAMCSST para pacientes do SUS em Sergipe e o 

acesso ao hospital com tratamento definitivo precisa urgentemente de melhorias. Tal 

atraso encontrado influencia negativamente na abordagem e tratamento para o 

paciente com IAMCSST e os benefícios tornam-se cada vez menores, 

comprometendo o prognóstico do paciente e aumentando com isso a 

morbimortalidade. Melhorar a responsividade do sistema de saúde, o que implica em 

buscar formas de otimizar a condução e o manejo dos pacientes com IAMCSST e 

aumentar o acesso direto desses pacientes a terapias de reperfusão são medidas 

indispensáveis e de suma importância a serem tomadas para melhorar a qualidade 

assistencial.  
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TABELAS 

Tabela 1. Caracteristicas sociodemográficas e fatores de risco da população 

 SUS 

 n = 403 

Idade Média ± DP (anos) 61 ± 12 

Gênero (%)  

   Masculino 262 (65) 

   Feminino 141 (35) 

Etnia (%)  

   Branco 105 (26) 

   Não Branco 250 (62) 

Classe Social (%)  

   Até 2 salários mínimos 241 (60) 

   Entre 2 e 20 salários mínimos 106 (26) 

   Acima de 20 salários mínimos 1 (0,2) 

Escolaridade (%)  

    Ensino Fundamental 198 (49) 

    Nunca estudou 122 (30) 

Fatores de Risco Cardiovascular (%)  

   Hipertensão Arterial Sistêmica 243 (60) 

   Diabetes Mellitus 110 (27) 

   Dislipidemia 156 (39) 

   Tabagismo 147 (36) 

   DAC crônica 48 (12) 

      Revascularização miocárdica prévia 4 (1) 

      Angioplastia prévia 16 (4) 

      Infarto prévio 42 (10) 

   AVC prévio 43 (11) 

DP – Desvio padrão; DAC – Doença Arterial Coronariana; AVC – Acidente Vascular Cerebral. 
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Tabela 2. Caracteristicas clínicas 

 SUS 

Características clínicas ± DP  

   PA – Sístole, mmHg 137 ± 29 

   FC, bpm 82 ± 19 

   Creatinina, mg/dL 1,7 ± 8,5 

   Glicemia, mg/dL 172 ± 99 

Escore GRACE 142,2 ± 32,4 

CK-MB Maior valor 260 ± 294 

Fração de ejeção 43 ± 12 

KILLIP(%)  

   I 325 (84) 

   II 51 (13) 

   III 7 (2) 

   IV 3 (1) 

Presença De onda Q (%) 109 (27) 

DP – Desvio padrão; PA – Pressão Arterial; FC – Frequência Cardíaca. 

 

 

Tabela 3. Distância e tempo percorridos por pacientes com IAMCSST  

 SUS p-valor 

Distância, km    

  Entre o início dos sintomas e decisão de chamar socorro 1,3 ± 11  

  Entre o local da decisão de chamar socorro e a primeira instituição 12 ± 19,7  

  Da primeira instituição até o hospital com angioplastia 57 ± 54  

  Total percorrida, desde início dos sintomas até hospital AP 57,6 ± 59,6  

Número de instituições N (%)   

  1 299 (75)  

  2 90 (22)  

  3 3 (0,8)  

  4      2 (0,5)  

Tipo de transporte no trajeto até o primeiro atendimento N (%)   

  SAMU 41 (11)  

  Próprio 292 (76)  

  Outro 49 (13)  

Tempo entre o início dos sintomas e decisão de chamar socorro, h  <0,001 

  Real 4,9 ± 21,8  

  Estimado 0,02 ± 0,15 

Tempo entre decisão de chamar o socorro e a 1ª instituição, h  <0,001 

  Real 1,2 ± 3,9  

  Estimado 0,24 ± 0,28  

Tempo entre a 1ª instituição e o hospital com angioplastia, h  <0,001 

  Real 22 ± 30,1  

  Estimado 0,9 ± 0,77  

Tempo Total desde o início dos sintomas ate hospital AP, h  <0,001 

  Real 28,4 ± 37,5  

  Estimado 0,98 ± 0,82  

IAMCSST – Infarto Agudo do Miocárdio com Supradesnivelamento do Segmento ST; Km – Quilômetros; h – Horas; AP – Angioplastia Primária. 
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