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AAS: acido acetilsalicilico

ACCF: American College of Cardiology Foundation
AHA: American Heart Association

AVC: acidente vascular cerebral

AVE: acidente vascular encefalico

BRA: bloqueador do receptor ats da angiotensina Il
BRE: bloqueio de ramo esquerdo

DAC: doenca arterial coronariana

DM: diabetes mellitus

DPOC: doenga pulmonar obstrutiva crénica

ECG: eletrocardiograma

FA: fibrilagcao atrial

FDA: Food and Drug Administration

FE: fragdo de ejecao

HBPM: heparina de baixo peso molecular

HNF: heparina nao fracionada

IAM: infarto agudo do miocardio

IAMCSST (tem IAMCST): infarto agudo do miocardio com
supradesnivelamento do segmento ST

ICP: intervengao coronariana percutanea

IECA: inibidor da enzima conversora de angiotensina
LDL: Low Density Lipoprotein

PA: pressao arterial

SBC: Sociedade Brasileira de Cardiologia

SCA: sindrome coronariana aguda

SUS: Sistema Unico de Saude

TCLE: termo de consentimento livre e esclarecido

VICTIM: Vla Crucis para o Tratamento do Infarto agudo do Miocardio
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I REVISAO DE LITERATURA

1. INTRODUGCAO

Desde o inicio do século XIX ja se conhece a trombose coronariana como
uma causa de morte, considerada uma entidade clinicamente fatal. Assim que se
tornou evidente que era possivel sobreviver a um Infarto Agudo do Miocardio (IAM)
as atencdes foram voltadas para seu tratamento (SARMENTO-LEITE; KREPSKY;
GOTTSCHALL, 2001).

Uma das mais importantes conquistas médicas na segunda metade do século
XX foi o estabelecimento de tratamento eficaz para o IAM (RIBEIRO, 2009). Nas
décadas de 1950 e 1960 a mortalidade hospitalar era de 30% a 40% (NORRIS et al.,
1968), havendo um decréscimo importante (menos de 5%) a partir de 2006 (FOX et
al., 2012). Ja a mortalidade pré-hospitalar permanece praticamente com indices
semelhantes aos de 40 anos atras (MUSSI et al., 2007).

No entanto, a partir do momento em que se consideram fatores como retardo
entre o inicio dos sintomas e a chegada ao hospital, retardo no inicio do tratamento
intra-hospitalar, limitagdes no emprego de medidas de protegdo miocardica, como o
uso de tromboliticos e de angioplastia primaria, e acesso a unidade de cuidado
intensivo esses percentuais podem se alterar (YUSUF et al., 1990; PASSOS et al.,
1998).

Além disso, estudos também ja demonstraram uma historia natural mais
grave da DAC (doenga arterial coronariana) em pacientes de classes sociais de
menor renda e escolaridade, com possibilidade de maior morbidade e letalidade nos
primeiros 28 dias pos-IAM (KAPLAN; KEIL, 1993; SALOMAA et al., 2000). O IAM é a
principal complicagdo da DAC (YUSUF, 2004).

2. APRESENTAGAO CLINICA

Em até 50% dos casos, parece haver um fator desencadeante antes do
IAMCSST, como exercicio fisico intenso, estresse emocional e doenga clinica ou

cirurgica. A queixa mais comum € a dor, sendo profunda e visceral; os termos



comumente utilizados para descrevé-la sdo peso, aperto e pressao, porém, as vezes,
€ descrita como lancinante ou em queimacgao. Tem caracteristicas semelhantes as
do desconforto associado a angina de peito, mas comumente ocorre em repouso, €
mais grave e mais duradoura. Além, disso, quando o inicio se da durante um periodo
de esforgo, geralmente néo regride com a cessagao da atividade, diferentemente da
angina de peito. Geralmente verifica-se na parte central do térax e/ou epigastrio,
podendo irradiar-se para os bracos. As localizagbes menos comuns da dor irradiada
sdo o abdome, dorso, mandibula inferior e pescogo. Esta pode irradiar-se até a
regido occipital, mas ndo abaixo do umbigo. Com frequéncia, é acompanhada de
fraqueza, sudorese, nauseas, vomitos, ansiedade e sensacdo de morte iminente
(LONGO et al., 2013).

A dor nem sempre esta presente nos pacientes com IAMCSST. A
porcentagem de IAMCCST indolor € maior nos pacientes diabéticos e aumenta com
a idade. Na populacao idosa, o IAMCSST pode apresentar-se como dispneia subita,
que pode evoluir para edema pulmonar. Outras apresentagdes menos comuns, com
ou sem dor, sdo a perda subita da consciéncia, estado confusional, sensagao de
fraqueza extrema, aparecimento de arritmia, evidéncias de embolia periférica ou

apenas queda inexplicada da pressao arterial (LONGO et al., 2013).

3. ESTRATIFICAGAO DE RISCO

Quando ha a suspeita de IAM em um paciente, é importante se fazer a
estratificacdo de risco inicial de acordo com a probabilidade de os mesmos
desenvolverem eventos e complicagdes cardiacas isquémicas no futuro. Pacientes
com sindrome coronaria aguda e supradesnivelamento do segmento ST séao
classificados como de alto risco para eventos, mesmo ainda existindo alto grau de
variabilidade neste grupo (PIEGAS et al., 2009).

Através de analises multivariadas foram desenvolvidos e validados escores
de estratificagcdo de risco. Os mais utilizados e que tém demonstrado impacto na
tomada de decisdo clinica sdo os escores TIMI (Thrombolysis in Myocardial
Infarction) para pacientes com supradesnivelamento e sem supradesnivelamento do
segmento ST no ECG. Pacientes que apresentam escore TIMI com
supradesnivelamento ST tém mortalidade hospitalar inferior a 2%; em pacientes com

escore 5, o risco € intermediario, com mortalidade de 10%; escores acima de 8



estdo associados a mortalidade maior que 20% (HILLIS; FORMAN; BRAUNWALD,
1990; MORROW et al., 2000; MORROW et al., 2001).

4. DEFINIGAO E DIAGNOSTICO

Infarto agudo do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST
(IAMCSST) é uma sindrome clinica definida por sintomas caracteristicos de
isquemia miocardica associados a elevagdo persistente do segmento ST no
eletrocardiograma (ECG) e subsequente liberagdo de marcadores de necrose
miocardica (O’GARA et al., 2013).

O diagnéstico de IAMCSST na auséncia de hipertrofia ventricular esquerda ou
bloqueio de ramo esquerdo é definido como nova elevagdo do segmento ST no
ponto J em pelo menos duas derivagdes consecutivas de 2 mm para homens ou 1,5
mm para mulheres nas derivagdes V2-V3 e/ou de 1mm em outras derivacdes
(THYGESEN et al., 2012). A maior parte dos pacientes evoluira com presencga de
onda Q no ECG.

Bloqueio de ramo esquerdo novo ou presumivelmente novo tem sido
considerado um equivalente de IAMCCST. No entanto no momento da apresentagao
a maioria dos casos nao se sabe se € um bloqueio antigo ou ndo por nao ter ECG
antigo para comparagao. Bloqueio de ramo esquerdo novo ou presumivelmente
novo na apresentagao ocorrem infrequentemente, pode interferir com a analise do

ST e nao deveriam ser considerados como IAM isoladamente (JAIN et al., 2011).

Outras anormalidades eletrocardiograficas além do bloqueio de ramo
esquerdo podem confundir a interpretagdo, como o ritmo de marca-passo, hipertrofia
ventricular esquerda e sindrome de Brugada. Adicionalmente, depressdao do
segmento ST em duas derivagbes precordiais (V1-V4) podem indicar lesao
transmural posterior. Depressdo do segmento ST em multiplas derivagbes com
supradesnivelamento coexistente em aVR tem sido descrito em pacientes com
oclusdo arterial proximal esquerda em descendente anterior (GO et al., 1998).
Alteracbes em onda T podem ser observadas em fase muito precoce, antes do

desenvolvimento de supradesnivelamento do segmento ST (O’GARA et al., 2013).

Se persistir a duvida, pode ser necessaria a realizagcdo imediata de
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angioplastia para guiar a terapia (MANDELZWEIG et al., 2006; MCMANUS et al.,
2011). Troponina cardiaca € o biomarcador de escolha para o diagnéstico de I1AM.
Segundo redefinicao de critérios para o diagndstico de IAM, recente ou em evolugao,
pode-se estabelecer o diagnostico de |IAM se houver aumento caracteristico e
diminuicdo gradual da troponina ou aumento e diminuicdo mais rapidos para
creatinaquinase CK fragdo MB (CK-MB), com pelo menos um dos seguintes critérios:
a) sintomas isquémicos; b) alteragdes eletrocardiograficas indicativas de isquemia
(elevagao, depressado do segmento ST ou BRE novo); c¢) desenvolvimento de ondas
Q patoldgicas no eletrocardiograma; ou d) evidéncia, em exames de imagem, de
perda de viabilidade miocardica ou contratilidade segmentar anormal (PIEGAS et al.,
2009; THYGESEN et al., 2000).

A classificacao clinica dos diferentes tipos de infarto envolve: tipo 1 - IAM
espontaneo; tipo 2 - IAM por causas secundarias; tipo 3 - morte cardiaca subita, com
clinica compativel; tipo 4a - IAM associado a intervengao percuténea; Tipo 4b - IAM
associado a trombose comprovada de stent; tipo 5 - IAM associado a cirurgia de
revascularizacao (PIEGAS et al., 2009).

5. TRATAMENTO
5.1 MEDIDAS NA FASE PRE-HOSPITALAR.

A abordagem do extra-hospitalar de paciente com suspeita de sindrome
coronaria aguda deve ser feita idealmente por profissional de saude, com realizagéo
de uma histéria clinica direcionada, investigando as caracteristicas dos sintomas
atuais e a presenga de doenga coronaria estabelecida. Algumas caracteristicas séo
reconhecidamente determinantes para a manifestacdo atipica de um evento
coronariano, tais como idade avancgada, sexo feminino, diabetes melito, insuficiéncia
cardiaca e uso de marca-passo, e devem ser lembradas quando um individuo for
abordado na fase pré-hospitalar, por mascararem o quadro de IAM (CANTO et al.,
2000; EAGLE et al., 2002; BRAGA et al., 2007).

Apesar da importancia da abordagem mais precoce no IAM, ndao ha
evidéncias disponiveis no cenario pré-hospitalar para uso de farmacos, como

aspirina, clopidogrel, heparina, betabloqueadores, inibidores da enzima conversora
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de angiotensina ou estatinas. Em circunstancia apropriada, ou seja, quando o
atendimento do paciente for realizado por equipe capacitada, em ambulancia
equipada, apds o diagndstico clinico e eletrocardiografico, o uso dos medicamentos
segue as mesmas recomendacdes para o atendimento hospitalar do IAM (PIEGAS
et al., 2009).

5.2 FIBRINOLISE PRE-HOSPITALAR

A realizacao de fibrindlise na fase pré-hospitalar baseia-se no conceito de que,
ao encurtar o tempo de isquemia miocardica aguda, reduz-se o tamanho do infarto
do miocardio (REIMER et al., 1977). O tempo de retardo entre inicio dos sintomas
até o tratamento pode ser abreviado pela administragcao pré-hospitalar de fibrinolitico
por uma equipe treinada com um meédico a bordo ou com um meédico em contato
direto com a equipe, especialmente em areas rurais (O’GARA et al., 2013). Quanto
mais precoce € administrada a terapéutica fibrinolitica, menor é a mortalidade —
tanto hospitalar quanto pré-hospitalar -, assim como o paciente apresentara menos
complicagdes imediatas e tardias (GIBSON, 2001). No entanto, ndo existe vantagem

em se realizar fibrindlise apds 12 horas do inicio dos sintomas (FTT, 1994).

O intervalo entre o inicio dos sintomas isquémicos e a chegada ao hospital é
um dos determinantes do tamanho do infarto e da mortalidade pré e intra-hospitalar.
A utilizagdo pré-hospitalar da terapéutica fibrinolitica visa reduzir tal retardo
(BAASAN, 1994). A metanalise dos principais estudos randomizados entre
trombdlise pré e intra-hospitalar apresentou resultados significativamente favoraveis
ao uso da primeira estratégia. Observou-se reducdo meédia do tempo para uso do
fibrinolitico em uma hora, resultando numa queda de 17% na mortalidade ou 21
vidas salvas por 1.000 pacientes tratados (MORRISON et al., 2000).

Atualmente, o tempo de retardo maximo para realizagdo de angioplastia
primaria € de 90 minutos, considerando-se o tempo do inicio do atendimento pelo
resgate mével até a abertura da coronaria (tempo “ambulancia-baldo). Caso nao
haja expectativa de angioplastia ou esse tempo seja maior do que 90 minutos deve-
se optar pelo uso de fibrinolitico, desde que nao haja contraindicagao e que o tempo

desde o inicio do atendimento pelo resgate movel até o inicio da infusdo do



12

fibrinolitico (tempo “atendimento-agulha”) seja de até 30 minutos (PIEGAS et al.,
2009).

Na auséncia de contraindica¢des e quando a angioplastia néo esta disponivel,
€ razoavel o uso de terapia fibrinolitica em pacientes com IAMCSST se existir
evidéncia clinica ou eletrocardiografica de isquemia em curso entre 12 a 24 horas do
inicio dos sintomas e uma grande area de miocardio em risco ou instabilidade
hemodinamica (O’GARA et al., 2013).

Em quaisquer das indicacbes para uso do fibrinolitico pré-hospitalar, um
médico capacitado deve estar obrigatoriamente presente, acompanhado de uma
ambulancia equipada com eletrocardiograma, para diagnostico e monitorizagao
continua, além de material para prover cardioversdo elétrica e equipamentos e

medicamentos recomendados em casos de parada cardiaca (ANTMAN et al., 2004).

5.3 TRATAMENTO FARMACOLOGICO

5.3.1 BETA BLOQUEADORES

Os betabloqueadores sao farmacos que reduzem a frequéncia cardiaca, a
pressao arterial e o ionotropismo, atuando sinergicamente na diminuicdo do
consumo de oxigénio no miocardio, além de melhorar perfusdo miocardica
(aumentam o fluxo subendocardico e o fluxo das colaterais). Tais ag¢des séao
responsaveis por reduzir as taxas de ruptura miocardica, limitar o tamanho do infarto,
melhorar a fungéo cardiaca e diminuir a mortalidade, tanto precoce como tardia. As
acgdes antiarritmicas sdo importantes na fase aguda do infarto do miocardio (PIEGAS
et al., 2009).

As recomendacgdes atuais do guideline da AHA/ACCF para manejo do
IAMCSST (O’GARA et al., 2013) com relacao a utilizacdo de beta-bloqueadores sao
as seguintes: 1) Beta-bloqueadores orais deveriam ser iniciados em pacientes com
IAMCSST que ndo apresentam nenhum dos seguintes: sinais de insuficiéncia
cardiaca, evidéncia de estado de baixo débito, risco aumentado para choque
cardiogénico, ou outras contraindicagcdes para uso de betabloqueadores orais

(intervalo PR > 0,24s, bloqueio cardiaco de segundo ou terceiro grau, asma ativa ou
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doenga reativa das vias aéreas). 2) Continuar uso de beta-bloqueadores durante e
apos hospitalizagdo para todos os pacientes sem contraindicagbes. 3) Pacientes
com contraindicagdes iniciais para o uso de beta-bloqueadores nas primeiras 24
horas pés IAMCSST devem sem reavaliados para determinar sua elegibilidade

subsequente.

A eficacia e seguranga do uso precoce de beta bloqueadores de rotina foram
avaliadas no estudo Clopidogrel and Metoprolol in Myocardial Infarction Trial/Second
Chinese Cardiac Study (COMMIT/CCS-2). O uso precoce de metoprolol intravenoso
seguido de uma alta dose de terapia oral teve efeito neutro no resultado final de
morte, reinfarto ou parada cardiaca. Demonstraram menores taxas de reinfarto e
fibrilagdo ventricular no grupo tratado, porém esses resultados foram
contrabalancados pelo aumento significativo de choque cardiogénico com o

metoprolol, principalmente nos dois primeiros dias (CHEN et al., 2005).

O beneficio do uso de beta bloqueadores para prevencdo secundaria foi
estabelecido em diversos ensaios conduzidos na era pré-reperfusdo e parece ser
maior para pacientes com IAM complicado com insuficiéncia cardiaca, disfungcao do
ventriculo esquerdo ou arritmias ventriculares (FREEMANTLE et al.,, 1999). A
duracao da terapia de rotina com beta-bloqueadores em pacientes sem insuficiéncia
cardiaca ou hipertensdo arterial ndo foi abordada prospectivamente. A
recomendagao dos guidelines de prevengao secundaria da AHA/ACCF recomenda 3

anos de tratamento para esse subgrupo de pacientes (SMITH et al., 2011).

5.3.2 INIBIDORES DO SISTEMA RENINA-ANGIOTENSINA-ALDOSTERONA

Esse grupo é representado pelos inibidores da enzima conversora de
angiotensina (IECA), bloqueadores do receptor de angiotensina Il (BRA) e

bloqueadores da aldosterona.

O uso oral de um IECA reduz eventos cardiovasculares maiores fatais e néo
fatais em pacientes com IAMCSST (PFEFFER et al., 1992; GISSI-3, 2004; 1SIS-4,
1995). Seu efeito protetor foi demonstrado independentemente do uso de qualquer

outra farmacoterapia (O'GARA et al., 2013). O beneficio clinico € maior em
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pacientes de alto risco, como aqueles com infarto anterior, fragdo de ejegdo < 40%,
insuficiéncia cardiaca, infarto prévio e taquicardia (DICKSTEIN; KIEKSHUS, 2002).
Demonstracdo de beneficio precoce apoiam o uso imediato desses farmacos em
pacientes sem contraindicacbes (hipotensao, choque, estenose bilateral de artéria
renal ou histéria de piora da funcdo renal com uso de IECA/BRA, insuficiéncia renal
ou alergia a medicagdo). Dessa forma, sua recomendacdo atual € que seja
administrado nas primeiras 24 horas para todos pacientes com IAMCSST anterior,
insuficiéncia cardiaca ou FE<40% se nao contraindicado. Seu uso é justificado para
todos os pacientes com IAMCSST sem contraindicagdes (O’GARA et al., 2013).

O tratamento deve ser iniciado em dose baixa, ajustada a cada 24 horas, se
permitido pela condi¢ao clinica do paciente. A dose deve ser aumentada até que se
atinja a dose-alvo ou a maior dose tolerada (PIEGAS et al., 2009). A dose-alvo deve
ser a mesma que se mostrou efetiva nos grandes estudos. Captopril deve ter dose
inicial de 6,25mg (primeira dose) e duas horas apés: 12,5mg 2x ao dia; a dose-alvo
€ de 50mg 3x ao dia (PFEFFER et al., 1992). O enalapril tem como dose inicial
2,5mg 2x ao dia e dose-alvo de 10mg 2x ao dia (KONSTAM et al., 1992).

BRAs devem ser administrados em pacientes com indicagdes e que sao
intolerantes aos IECA (O’'GARA et al., 2013). O Valsartan se mostrou nao inferior ao
captopril no ensaio VALIANT (Valsartan in Acute Myocardial Infarction) (MAGGIONI;
FABBRI, 2005).

O estudo EPHESUS (Eplerenone Post-Acute Myocardial Infarction Heart
Failure Efficacy and Survival) estabeleceu o beneficio de associar um antagonista da
aldosterona, eplerenona, a terapia meédica otimizada em pacientes elegiveis
(creatinina <2,5 mg/dL em homem e <2,0 mg/dL em mulher, potassio <5,0 mEqg/L) 3
a 14 dias apdés IAMCSST e FE <40% ou diabetes mellitus (PITT et al., 2003). Entéo
seu uso deve ser recomendado em pacientes com I|IAMCSST e sem
contraindicagbes que ja estdo em terapia com IECA e beta-bloqueador, tém uma
FE<40% e um dos seguintes: insuficiéncia cardiaca sintomatica ou diabetes mellitus
(O’'GARA et al., 2013).
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5.3.3 ACIDO ACETILSALICILICO

As evidéncias cientificas quanto a eficacia e a segurangca da utilizacdo do
acido acetilsalicilico (AAS) em pacientes com |IAM s&o relevantes, podendo ser
consideradas definitivas (PIEGAS et al., 2009).

Existem poucas contraindicagdes a utilizagdo do acido acetilsalicilico no
cenario do infarto agudo do miocardio, destacando-se as seguintes condicdes:
hipersensibilidade conhecida, ulcera péptica ativa, discrasia sanguinea ou
hepatopatia grave. O &acido acetilsalicilico deve ser administrado a todos os
pacientes com |AM, tao rapido quanto possivel, apds o diagndstico ser considerado
provavel, na dose de 160-325 mg/dia (0 AAS deve ser mastigado para facilitar sua
absorg¢ao). No Brasil, recomenda-se o uso da dose de 200 mg, a formulagdo mais
encontrada no pais. A terapia deve ser mantida sem interrupgéo, na dose diaria de
100 mg por dia (COLLABORATIVE META-ANALYSIS..., 2002).

5.3.4 CLOPIDOGREL

Alguns ensaios clinicos randomizados demonstraram importantes beneficios
da terapia antiplaquetaria dupla (AAS com clopidogrel) em pacientes com IAMCST
elegiveis para terapia fibrinolitica. Publicado em 2005, o estudo CLARITY -

Clopidogrel as Adjunctive Reperfusion Therapy (SABATINE et al., 2005), incluiu
pacientes com sintomas iniciados em até 12 horas, sendo randomizados de forma
duplo-cega para placebo ou clopidogrel até o dia da angiografia. O tratamento com
clopidogrel promoveu uma redugdo de 36% do desfecho combinado de
revascularizagdo do vaso-alvo, morte ou IAM recorrente (p < 0,001), com baixa taxa
de sangramento em ambos os grupos. O clopidogrel n&do se associou com maior
taxa de sangramento nem mesmo quando seu uso foi suspenso com menos de 5

dias da cirurgia de revascularizagado miocardica (9,1%versus 7,9%; p = 1,0).

No estudo COMMIT/CCS-2 - ClOpidogrel and Metoprolol in Myocardial
Infarction Trial (CHEN et al., 2005) -, realizado apenas na China, foram incluidos
pacientes com suspeita de IAM e sintomas iniciados nas 24 horas antecedentes a

inclusdo, e que apresentavam pelo menos uma das alteragbes: 1)
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supradesnivelamento do segmento ST (87%); 2) bloqueio de ramo no ECG (6%); 3)
infradesnivelamento do segmento ST (7%) Nesses estudos, apenas 5% dos
pacientes foram submetidos a intervengdo coronaria percutanea (ICP) e 50%
receberam terapia fibrinolitica. Os pacientes incluidos foram randomizados para
clopidogrel 75 mg por dia (sem dose de ataque) ou placebo. O tratamento com
clopidogrel reduziu em 9% o desfecho primario combinado de morte, IAM ou AVC.
Os desfechos de seguranga nao diferiram de forma significativa entre os grupos
(clopidogrel 0,58% vs placebo 0,55%; p = 0,59). O tempo de tratamento com
clopidogrel foi de 28 dias. Apesar dos beneficios demonstrados a longo prazo (12
meses) se originarem do estudo CURE (FOX et al., 2004), com o uso de clopidogrel
75 mg/dia no tratamento, existe uma plausibilidade para a extrapolacdo desta
evidéncia para o IAMCSST no cenario da sindrome coronaria aguda sem elevagao

do segmento ST e em pacientes submetidos a ICP.

5.3.5 ANTIPLAQUETARIOS: INIBIDORES DA GLICOPROTEINA IIB/IIIA

Estudos anteriores como o ADMIRAL e o CADILLAC demonstraram
resultados controversos na tentativa de avaliar o papel complementar de inibidores
da glicoproteina llb/llla na intervengao coronaria percutdnea (ICP) primaria. Dessa
forma, com dados controversos e estudos com pouco poder, no ano de 2005 foi
realizada uma metanalise (DE LUCA et al., 2005) que envolveu um total de 3.919
pacientes tratados com ICP primaria, demonstrando que abciximab reduz a
mortalidade em 30 dias (2,4%versus 3,4%; OR 0,68; IC 95%: 0,47-0,99; p = 0,047) e
em 6-12 meses (4,4% versus 6,2%; OR 0,69; IC 95% 0,52-0,92; p = 0,01) apds o
IAM. Mesmo com limitagbes importantes (todos os estudos com esse farmaco tém
pouco poder e pequena amostra; as terapias-padrao instituidas para o IAMCSST
sdo variaveis entre os estudos incluidos; os estudos foram realizados antes do uso
mais difundido de stent e clopidogrel), tal metanalise representa a melhor evidéncia
para o uso desse medicamento no cenario do IAMCSST, associado a heparina nao
fracionada e ao AAS (DE LUCA et al., 2005).
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5.3.6 HEPARINA

5.3.6.1 HEPARINA NAO FRACIONADA (HNF)

Existem controvérsias quanto a sua importancia e aplicabilidade no contexto
do IAMCSST. Em analises de estudos na era pds aspirina e fibrinolitico, a eficacia
da HNF foi atenuada de maneira significativa, sem beneficios clinicos aparentes em
35 dias e em 6 meses. Em 1993, foi elaborado o estudo GUSTO-I (SIMOONS et al.,
1993), com aplicagao intravenosa da HNF (bolus de 5.000 Ul seguida de infusdo
continua de 1.000 Ul/h, ajustando o TTPa para 60-85 segundos) comparada a dose
subcutanea utilizada nos estudos anteriores. Com validade questionavel em fungao
de um elevado crossover (36%) para o grupo de tratamento intravenoso, nao houve
demonstracdo de beneficio em desfechos clinicamente relevantes com aumento das

taxas de reinfarto.

5.3.6.2 HEPARINA DE BAIXO PESO MOLECULAR (HBPM)

Existem algumas vantagens farmacolégicas em se utilizar uma HBPM: pode
ser utilizada por via subcutanea; ndo € necessario o controle do TTPa; potencial
para prevenir a geragao de trombina; farmacocinética mais previsivel; menor ligagao
a proteinas; menor ativacdo plaquetaria; e menor incidéncia de plaquetopenia
(PIEGAS et al., 2009).

Apos estudos demonstrando resultados de seguranga desfavoraveis, com
doses de enoxaparina nao ajustadas para o peso e em pacientes idosos (acima de
65 anos), foi planejado e executado o estudo ExXTRACT TIMI 25 (ANTMAN et al.,
2006), com 20.506 pacientes com |AMCSST tratados com fibrinoliticos,
randomizados para enoxaparina durante o periodo de internamento ou heparina nao
fracionada por 48 horas. O regime de enoxaparina foi de 30 mg em bolus EV
seguido por 1,0 mg/Kg SC a cada 12 horas (maximo de 100 mg para as duas
primeiras doses). Essa dose foi ajustada para pacientes com idade > 75 anos, para
os quais foi omitida a dose em bolus, com dose SC de 0,75 mg/Kg (maximo de 75

mg para as duas doses iniciais) e para pacientes com clearance de creatinina
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estimado menor que 30 ml/min (dose de 1,0 mg/Kg a cada 24 horas). O desfecho
primario foi ébito ou reinfarto ndo fatal em 30 dias. Os resultados mostram uma
reducéao significativa de 17% no desfecho primario (9,9% versus 12,0%, RR 0,83, IC
95%: 0,77-0,90), que se deve principalmente a uma reducdo de reinfarto
(3,0% versus 4,5%). A andlise de seguranga mostra que houve um aumento
significativo de sangramentos maiores com a enoxaparina (2,1% versus 1,4%),

porém sem diferenga em sangramento intracraniano (ANTMAN et al., 2006).

Uma metanalise publicada em 2007 analisou estudos que compararam
enoxaparina com heparina n&o fracionada em mais de 27.000 pacientes com infarto
do miocardio tratados com fibrinoliticos. O desfecho primario de morte, infarto do
miocardio ou sangramento maior em 30 dias foi 16% menor no grupo tratado com
enoxaparina (OR 0,84, IC 95%: 0,73-0,97) (MURPHY et al., 2007).

5.3.7 AGENTES HIPOLIPEMIANTES

A introducdo da terapia hipolipemiante durante a internacdo apresenta
diversas vantagens. Normalmente, nesse periodo, os pacientes mostram-se mais
motivados e sujeitos a maior aderéncia ao tratamento. Existem dados favoraveis a
terapia redutora de colesterol na fase aguda de evento coronariano agudo,

particularmente no que se refere as estatinas (PIEGAS et al., 2009).

O tratamento com estatinas em pacientes estabilizados depois de uma SCA
reduz o risco de morte por doenca arterial coronariana, reinfarto, AVE e necessidade
de revascularizagdo (Scandinavian Simvastatin Survival Study Group, 1994). Uma
terapia com estatinas mais intensiva quando comparado com uma menos intensiva
parece estar associada a uma reducido adicional de desfechos clinicos néo fatais
(CANNON et al.,, 2006). A terapéutica precoce com estatinas apdés uma SCA é
benéfica até mesmo em pacientes com nivel basal de LDL abaixo de 70 mg/dL (LEE
etal., 2011).

Entre as estatinas atualmente disponiveis, apenas controle com alta dose de
atorvastatina (80 mg/dia) demonstrou reduzir mortalidade e eventos isquémicos

entre pacientes com SCA (SCHWARTZ et al., 2001). Eventos cardiovasculares nao
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foram significantemente reduzidos com o uso de uma estratégia por niveis de
sinvastatina (40 mg diarios por 1 més, seguido de 80 mg diarios) (LEMOS et al.,
2004). E ha uma preocupacgado com relagdo a seguranca do uso de sinvastatina em

altas doses, como 80mg diarios (FDA, 2011).

As recomendagbes atuais da AHA/ACCF sao: 1) Terapia com estatinas
altamente intensiva deve ser iniciado ou continuado em todos os pacientes com
IAMCSST e sem contraindicagdes a seu uso. 2) E razoavel obter um perfil lipidico
em jejum em pacientes com IAMCSST, de preferéncia nas primeiras 24 horas de
apresentacao (O'GARA et al., 2013).

5.3.8 NITRATOS

Embora a nitroglicerina possa atenuar sinais e sintomas de isquemia
miocardica por reduzir a pré-carga no ventriculo esquerdo e aumentar o fluxo
sanguineo coronariano, geralmente seu uso n&o leva a uma atenuagao da lesao
miocardica associada a oclusdo da coronaria, a ndo ser que o vaso espasmo tenha
um papel significativo (O’'GARA et al., 2013).

Na presenca de isquemia persistente e/ou faléncia de bomba e/ou IAM
extenso e/ou hipertensao arterial sistémica, € indicado o emprego de nitratos por via
venosa. Em pacientes com disfungcdo ventricular esquerda, deve-se substituir a
formulagdo intravenosa pela oral ou tépica apdés 48 horas (PIEGAS et al., 2009).
Nitratos ndo devem ser usados em pacientes com hipotensdo, bradicardia ou
taquicardia acentuada, infarto em ventriculo direito ou uso de inibidor da 5-
fosfodiesterase nas ultimas 24 a 48 horas (O’'GARA et al., 2013).

5.3.9 BLOQUEADORES DOS CANAIS DE CALCIO

Nao foi demonstrado efeito benéfico no tamanho do infarto ou na taxa de
reinfarto quando foi iniciado uso de bloqueadores de canais de calcio tanto na fase
aguda ou de convalescéncia do IAMCSST (HELD; YUSUF; FURBERG, 1989). No

entanto, bloqueadores dos canais de calcio podem ser uteis para abrandar isquemia,
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reduzir PA, ou controlar a taxa de resposta ventricular a Fibrilacdo Atrial (FA) em
pacientes que sdo intolerantes a beta-bloqueadores. E aconselhavel precaugdo em

pacientes com disfuncao sistdlica do ventriculo esquerdo (O’GARA et al., 2013).

5.3.10 OXIGENIO E ANALGESICOS

Existem poucos dados para sustentar ou refutar o custo-beneficio do uso de
oxigénio de rotina na fase aguda do IAMCSST, sendo necessario mais pesquisa.
Oxigenioterapia € apropriada para pacientes hipoxémicos (saturagdo arterial de
oxigénio menor que 90%) e pode ter um efeito Placebo nos outros pacientes
(O’GARA et al., 2013). Oxigénio suplementar pode aumentar a resisténcia vascular
coronariana (MCNULTY et al., 2005). Oxigénio deveria ser administrado com
precaugdo em pacientes com doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) (O’'GARA
et al., 2013).

A analgesia constitui outro ponto essencial da terapéutica precoce do IAM. O
controle da dor, no entanto, € muitas vezes menosprezado por ndo ter grande
impacto sobre o progndstico dos pacientes. A observacdo do rapido e completo
alivio da dor apds a reperfusao miocardica reforca o conceito de que a dor anginosa
€ secundaria a isquemia do musculo cardiaco. Assim, intervengdes que visem ao
restabelecimento do fluxo miocardico ou medidas anti-isquémicas, como o uso de
nitratos e betabloqueadores, costumam ser bastante eficientes no controle do
fendbmeno doloroso (PIEGAS et al., 2009).

Na auséncia de uma historia de hipersensibilidade, a droga de escolha para
alivio da dor em pacientes com IAMCSST ¢é a morfina, especialmente naquele cujo
quadro € complicado com edema agudo de pulm&o. Seu uso pode suavizar o
trabalho da respiracao, reduzir ansiedade e favorecer as condigcdes de enchimento
ventricular (O’GARA et al., 2013).
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15.2. Nao é necessario consentimento por escrito de membros da equipe de
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nos agradecimentos.
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20. Imagens (online): Para os artigos aprovados que contenham exames (exemplo:
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IIT ARTIGO ORIGINAL

RESUMO

Fundamento: Além das terapias de reperfusdo, o uso de medicamentos na
fase aguda do IAMCSST tem grande importadncia na reducédo da letalidade desta

enfermidade.

Objetivos: Comparar a adequacdo do tratamento farmacolégico em
IAMCSST em hospitais publicos e privados no estado de Sergipe de acordo com o
Guideline da ACCF/AHA para tratamento do IAMCCST.

Métodos: Analise prospectiva de 471 pacientes admitidos com infarto agudo
do miocardio com supradesnivelamento de segmento ST em hospitais publicos e
privados no estado de Sergipe. Os dados foram obtidos através do registro do
Estudo VICTIM.

Resultados: A taxa de uso de clopidogrel (91% vs 36%; p<0,001) e IECA
(66% vs 22%; p<0,001) foi significativamente maior entre os pacientes atendidos
pelo SUS, ja a utilizagédo de ticagrelor (61% vs 1%; p<0,001) e BRA Il (24% vs 9%;
p=0,002) foi maior entre aqueles atendidos no setor privado. Na analise combinada,
os pacientes do SUS receberam uma taxa significativamente maior de IECA e/ou

BRA Il naqueles com indicagao absoluta para seu uso (76% vs 30%; p<0,001).

Conclusoées: Diferencga significativa foi observada na utilizacdo de IECA e/ou
BRA entre os pacientes dos dois grupos, tendo os pacientes do SUS apresentado
maior taxa de uso destes medicamentos. Em ambos os grupos, a taxa de uso de

algumas medicacgdes ainda esta aquém do desejavel.

Palavras-chave: Doencas Cardiovasculares; Infarto do Miocardio; Protocolos

Clinicos, Terapéutica.
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ABSTRACT

Background: In addition to reperfusion therapy, the use of medications for

acute STEMI has great importance in reducing mortality from this disease.

Objectives: To compare the adequacy of drug therapy in STEMI in public and
private hospitals in Sergipe state in accordance with the Guideline of the ACCF /
AHA for STEMI treatment.

Methods: Prospective analysis of 471 patients admitted with acute myocardial
infarction with ST - segment elevation in public and private hospitals in the state of

Sergipe. Data were obtained from the VICTIM study enrollment

Results: Clopidogrel usage fee (91% vs 36% ; p < 0.001 ) and ACE inhibitors
(66% vs 22 %; p < 0.001 ) was significantly higher among SUS patients, however,
use of ticagrelor (61% vs 1% ; p < 0.001 ) and BRA Il (24% vs 9 %, p = 0.002 ) was
higher among those treated in the private sector . In the pooled analysis, SUS
patients received a significantly higher rate of ACEI and / or ARB Il in those with an
absolute indication for its use (76% vs 30%; p < 0.001).

Conclusions: A significant difference was observed in the use of ACE
inhibitors and / or ARBs among patients in both groups, a higher rate of use of these
drugs was showed amongst SUS patients. In both groups, the rate of use of some

medications is still much to be desired.

Keywords: Cardiovascular Diseases; Myocardial Infarction; Clinical Protocols;

Therapeutics.
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INTRODUGAO

A incidéncia de Doenca Arterial Coronariana (DAC) esta crescendo em todo o
mundo, permanecendo como a segunda principal causa de morte no Brasil, com
uma média de 80.000 mortes por ano. De acordo com o Departamento de
Informatica do Sistema Unico de Saude (DATASUS), em 2010, as doencas
isquémicas do coragao foram responsaveis por 210.046 internacbes
hospitalares no Brasil e 29% dos 6bitos (99.408 mortes ou 55,11 mortes / 100 mil
habitantes), correspondendo a 19% do custo total com internacdo hospitalar, um
onus de R$ 1,9 bilhdo." Apesar do aumento do conhecimento sobre fatores de risco
para Infarto do Miocardio, ainda existe necessidade de aprender mais sobre sua
etiologia para evitar morbimortalidade.?

A terapia farmacoldgica que inclui o uso de beta-bloqueadores, estatinas,
inibidores da enzima conversora de angiotensina, bloqueadores do receptor da
angiotensina Il, bloqueadores do receptor de adenosina difosfato e aspirina para a
prevencao secundaria de eventos adversos cardiovasculares sdo endossadas pela
American Heart Association (AHA) e American College of Cardiology (ACC) como
recomendagdes de Classe |. O uso dessas terapias foi responsavel pela redugao de
50% na mortalidade por doengas cardiovasculares nas Ultimas 2 décadas.® Embora
a adesdo a implementacdo destas medidas tenha melhorado ao longo da ultima
década, subsistem disparidades no seu uso em nivel hospitalar.*

Diretrizes internacionais baseadas em evidéncias de estudos controlados e
randomizados recomendam a terapia continua ao longo da vida com drogas
antiplaquetarias, agentes beta-bloqueadores, inibidores da enzima de conversora da
angiotensina (IECA) e hipolipemiantes para a prevenc¢ao secundaria de infarto agudo
do miocardio (IAM). Houve intensos esforgcos nos ultimos anos para melhorar a
adesao ao tratamento do infarto tanto durante a hospitalizagdo aguda quanto para a
prevencdo secundaria em atendimento ambulatorial.® Apesar dos beneficios
significativos das medidas farmacoldgicas, varios estudos sugerem claramente que
estes medicamentos ndo sao prescritos adequadamente para os pacientes.®

Esse estudo teve como objetivo comparar a adequagdo do tratamento
farmacoldégico em IAMCSST em hospitais publicos e privados no estado de Sergipe
de acordo com o Guideline da ACCF/AHA para tratamento do IAMCCST.
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MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo de coorte com abordagem quantitativa. Realizado em
dois hospitais da rede publica e trés hospitais privados do estado de Sergipe no
periodo de outubro de 2013 a abril de 2015. Os dados foram coletados por um grupo
de pesquisa denominado VICTIM (Via Crucis para o Tratamento do Infarto do
Miocardio) composto por meédicos, enfermeiras, estudantes de medicina e farmacia.
Foram incluidos pacientes maiores de 18 anos, com IAMCSST evidenciado pelo
eletrocardiograma em acordo com os critérios definidores da Il Diretriz da SBC
(SBC, 2004) e que assinaram o TCLE.

Foram incluidos os pacientes admitidos em dois hospitais da rede publica de
saude. Estes foram: o unico hospital publico do estado de Sergipe com acesso a
angioplastia, e um hospital regional que fica a cerca de 50 Km da capital Aracaju. Os
da rede privada foram aqueles pacientes admitidos nos trés hospitais privados com

acesso a angioplastia no estado de Sergipe, todos situados na capital Aracaju.

Os pacientes responderam a um questionario sobre dados demograficos,
sintomas prodroémicos e da apresentacdo, gatilhos para infarto, histéria patolégica

pregressa, fatores de risco cardiovascular e farmacoterapia prévia.

Por meio de entrevista realizada com o paciente ou familiar foram coletados
os dados sécio-demograficos, tais quais: idade, sexo, classe social, escolaridade e
etnia. Através do registro em prontuario foram coletados dados de exame fisico da
admissdo, exames complementares, farmacoterapia utilizada e desfechos
hospitalares. Entre os dados de exame fisico estdo a pressao arterial, frequéncia

cardiaca, peso, altura e Killip.

Em relacdo a farmacoterapia, foram observadas as prescri¢des das primeiras
24 horas e a ultima prescricao antes da alta hospitalar. Os farmacos coletados foram:
Aspirina, Clopidogrel, Prasugrel, Ticagrelor, beta-bloqueadores, inibidores da ECA,
bloqueadores do receptor de angiotensina |l, estatinas, bloqueadores dos canais de
calcio, nitrato, diuréticos, Espironolactona, Insulina, heparina de baixo peso

molecular, heparina convencional.
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Esta pesquisa foi submetida ao comité de Etica e Pesquisa da Universidade
Federal de Sergipe UFS e aprovado sob o numero da CAAE: 23392313.4.0000.5546.
Toda a populagdo estudada assinou o TCLE, concordando em participar da
pesquisa. Nos casos em que os pacientes ndo estavam aptos a assinar o termo, o
responsavel o fez. Os analfabetos autorizaram através da impressao digital, seguido

da assinatura de duas testemunhas.

Analise descrita foi feita por meio de frequéncias simples e percentuais para
variaveis categoricas, média, mediana, desvio padrdo e intervalo interquartil para
variaveis continuas. Analise inferencial foi feita através do teste Exato de Fisher para
associagao entre variaveis categoricas, teste de Mann-Whitney para diferenga de
médias entre grupos, adequado para variaveis continuas ou ordinais. O nivel de
significancia adotado foi de 5% e o software utilizado foi o SPSS for Windows versao
17.

RESULTADOS

Este estudo avaliou 471 pacientes com infarto agudo do miocardio com
supradesnivelamento do segmento ST. Foram incluidos 403 (86,62%) pacientes
admitidos no servigo publico e 68 (14,44%) no privado. Os grupos estudados estao
caracterizados na tabela 1, e apresentaram algumas diferengas entre si. Quando
comparado com o privado, o SUS apresentou maior percentual de pacientes com
idade menos avangada (61,45 + 12,27 anos), com classe social mais baixa (até 2
salarios minimos 60%), menor grau de escolaridade (ensino fundamental 49%) e

que se declararam de etnia ndo branca (62%).

A tabela 2 ilustra o uso de medicagbes nas primeiras 24h de hospitalizagao.
Na comparagdo entre os pacientes atendidos no SUS e no servico privado, os
primeiros utilizaram mais frequentemente Clopidogrel (91% vs 36%; p<0,001) e
IECA (66% vs 22%; p<0,001). Os pacientes atendidos em servigo privado
apresentaram comparativamente maior prevaléncia de uso de Ticagrelor (61% vs
1%; p<0,001) e BRA Il (24% vs 9%; p=0,002).
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Com relacdo ao uso de beta-bloqueadores em pacientes que nao tinham
nenhuma contra-indicagcao dentre os dados que estavam disponiveis no instrumento
de coleta (Tabela 3), ndo houve diferenga estatisticamente significativa entre os
pacientes do SUS e do privado. Para esta analise foram excluidos os pacientes que
apresentavam frequéncia cardiaca no exame fisico da admissdo abaixo de 60
batimentos por minuto, pressao arterial sistdlica abaixo de 100 milimetros de

mercurio ou Killip >1.

Quanto ao uso da dupla antiagregacéo plaquetaria nas primeiras 24 horas de
internacéo (Tabela 4), esta evidenciado o numero de pacientes que utilizou o acido
acetilsalicilico (AAS) mais um antiagregante plaquetario, bem como a quantidade de
pacientes que nado fez uso do AAS. Nao houve diferenga estatisticamente

significativa na comparacgao entre SUS versus privado.

Na tabela 5 foi ilustrado o uso de IECA e/ou BRA nas primeiras 24 horas de
hospitalizagdo em pacientes com |IAM anterior (observado supradesnivelamento de
segmento ST em V3/V4 no ECG) e/ou Killip >1. Houve uma maior taxa de utilizagao
desses medicamentos em pacientes atendidos pelo SUS quando comparados com

pacientes atendido nos hospitais privados (76% vs 30%; p<0,001).

DISCUSSAO

Nesse estudo, uma analise com 471 pacientes com IAMCSST admitidos entre
maio de 2013 e abril de 2015, o tratamento medicamentoso prescrito nas primeiras
24 horas foi comparado entre os hospitais publico e privados. Observam-se algumas
diferencas estatisticamente significantes entre os dois grupos pesquisados.
Diferenca significativa foi mostrada na idade, com pacientes atendidos no hospital
privado apresentando uma idade mais avangada, melhor classe social e grau de
escolaridade melhor nos pacientes do servigo privado, além de uma taxa maior de
pacientes que se auto-referiram como brancos. E uma amostra que se assemelha a
da pesquisa de Bastos et al., publicado em 2012, que estudou o tempo de chegada

do paciente com infarto agudo do miocardio em unidade de emergéncia. Esta
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também evidenciou uma amostra predominantemente composta por homens, de

idade mais avancgada e baixa escolaridade.’

Na comparacédo geral do uso dos medicamentos para todos os pacientes
houve diferenca estatisticamente significativa na prescricdo de antiagregantes
plaquetarios. Os pacientes do SUS fizeram mais uso de Clopidogrel (91% vs 36%;
p<0,001), enquanto para os pacientes dos hospitais privados foi mais prescrito o
Ticagrelor (61% vs 1%; p<0,001). Desde o estudo CLARITY - Clopidogrel as
Adjunctive Reperfusion Therapy (n = 3.491), publicado em 2005, que foi
demonstrado a importancia de associar um outro antiagregante plaquetario ao AAS
em pacientes com IAMCSST.8 Foi utilizado o Clopidogrel, um bloqueador irreversivel
do receptor de ADP presente nas plaquetas. Em 2009 foi realizado um ensaio
randomizado, multicéntrico, denominado PLATQO?®, que comparou o uso de Ticagrelor
ou Clopidogrel, ambos associados ao AAS, em pacientes admitidos com sindrome
coronariana aguda. Este demonstrou que os pacientes que receberam o Ticagrelor,
um antagonista de acao direta e reversivel do receptor de ADP P2Y12, tiveram apds
um ano o desfecho primario — uma combinacdo de morte por causas vasculares,
IAM ou AVC - de 9,8%, comparado a 11,7% dos que receberam Clopidogrel (hazard
ratio, 0.84; IC 95%, 0.77-0.92; p<0.001). Além disso houve também menor na taxa
de mortalidade geral no grupo que usou o Ticagrelor. Ndo houve diferenga
significativa nas taxas de sangramento maior entre os dois grupos, mas os pacientes
que receberam Ticagrelor apresentaram maior taxa de sangramento maior n&o-

relacionada a cirurgia de revascularizagdo miocardica.

Quando avaliado o uso de dupla antiagregacao plaquetaria nas primeiras 24
horas, considerando o uso associado de AAS mais qualquer outro antiagregante,
ndao foi demonstrado diferenga estatisticamente significativa entre os pacientes
atendidos pelo SUS em comparag¢ao aos do setor privado. Em ambos os grupos,
nao ha registro de prescricdo de AAS nas primeiras 24 horas de hospitalizagcéo para
6% dos pacientes. Algumas limitagdes do estudo acabaram por estorvar a andlise
desse dado. Deve ser citado que ndao havia o questionamento no instrumento de
pesquisa referente a alergia ao farmaco ou outras contraindicagdes a seu uso. Além

disso, pacientes podem ter recebido a dose inicial recomendada de 200 mg de AAS



48

na fase pré-hospitalar, e por ndo haver registro do AAS na prescri¢gao intra-hospitalar

nas primeiras 24 horas o dado pode ter sido subestimado.

Comparando o uso geral das medicagdes, foi mostrado também que a rede
publica de saude fez mais uso de IECA nas primeiras 24 horas (66% vs 22%,
p<0,001), enquanto no setor privado foi mais prescrito BRA (24% vs 9%, p=0,002).
As recomendacdes atuais da ACCF/AHA', publicadas em 2013, sdo de prescrever
um IECA nas primeiras 24h. Nos casos de pacientes intolerantes a medicamentos

dessa classe é recomendado o uso do BRA.

O guideline da ACCF/AHA" recomenda o uso de um IECA/BRA em todos os
pacientes com IAMCSST sem contraindicagbes para seu uso, com um grau de
recomendacgao lla e nivel de evidéncia A. Além disso apresenta como grau de
recomendagao |, nivel de evidéncia A o uso de IECA/BRA nas primeiras 24 horas
para todos os pacientes com |IAMCSST de localizagdo anterior, insuficiéncia
cardiaca ou fragcao de ejecdo menor que 40%, se nao contraindicado. Dessa forma,
foi realizada uma analise com os pacientes que apresentaram |IAM anterior pelo
ECG (supradesnivelamento de segmento ST em V3/V4), ou apresentaram Killip>1
no exame fisico da admiss&o. Nao foi utilizado o critério de FE <40% pois na maioria
dos casos o ecocardiograma nao havia sido realizado nas primeiras 24 horas. Entao
foi analisado a taxa de uso de IECA e/ou BRA nas primeiras 24 horas nesses
pacientes que apresentavam alguma dessas indicagdes. Houve diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos comparados, sendo que os pacientes
atendidos pelo SUS tiveram uma taxa maior de uso dessas medicagdes (76% vs
30%; p<0,001).

Foi observado também a taxa de uso de beta-bloqueadores nas primeiras 24
horas em pacientes sem contraindicagdes para tal. Segundo o guideline da
ACCF/AHA', beta-bloqueador oral deve ser iniciado nas primeiras 24 horas em
pacientes com IAMCSST que nao apresente nenhum dos seguintes: sinais de
insuficiéncia cardiaca, evidéncia de estado de baixo débito, risco aumentado para
choque cardiogénico, ou outra contraindicagao para seu uso (intervalo PR maior que
0,24 segundos, bloqueio cardiaco de segundo ou terceiro grau, asma ativa ou
doenga reativa das vias aéreas). Houve limitagdo nessa avaliagdo pois ndo havia

todas as contraindicagdes ao uso de beta-bloqueadores no instrumento de coleta do
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grupo de pesquisa. Entdo foram selecionados os pacientes que ao exame fisico da
admissdo apresentaram FC>60, PAS>100 e Killip=1. N&o houve diferencga

estatisticamente significativa nessa analise.

Ha dados escassos na literatura sobre a taxa de uso de medicamentos na
fase aguda do IAMCSST em outros hospitais. Em 2007, foi realizado um estudo na
cidade do Rio de Janeiro que teve como objetivo analisar a influéncia do sexo no
tratamento intra-hospitalar de pacientes que foram admitidos em hospitais publicos e
privados com diagnéstico de Sindrome Coronariana Aguda.'" Este estudo
demonstrou taxa de uso de beta-bloqueadores (H: 98,1%; M: 93,6%) e IECA/BRA (H:
94,4%; M: 96,8%) muito superiores. Estes dados se referem ao uso destes
medicamentos durante toda a internagdo, nao somente nas primeiras 24 horas de
hospitalizagdo, porém a taxa de uso demonstrada foi muito superior quando

comparado aos resultados do presente estudo.

CONCLUSOES

Quando se trata do tratamento farmacologico intra-hospitalar do IAMCSST, a
rede publica de saude apresentou uma melhor taxa de uso de IECA/BRA em relagao
ao setor privado, classes de drogas que sao importantes na fase aguda desta
condigdo. No entanto, ambos apresentam uma reduzida taxa de uso de algumas
medicagbes com indicagdo de uso nas primeiras 24 horas pés-IAM segundo o
guideline mais recente da ACCF/AHA, publicado em 2013, demonstrando que ha
espaco para melhora no tratamento farmacolégico intra-hospitalar do IAMCSST no

estado de Sergipe.
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TABELAS
Tabela 1: Dados sécio-demograficos
2 i g Servico _
Dados sécio-demograficos SUSN (%) Privado N (%) p-valor
IDADE 61,45+ 12,27 65,88 £ 13,08 0,023
SEXO
Mulher 141 (35) 32 (47) 0,059
Homem 262 (65) 36 (53)
CLASSE SOCIAL
Até 2 salarios minimos 241 (60) 7 (10)
Entre 2 e 20 salarios minimos 106 (26) 49 (72) <0,001
Mais de 20 salarios minimos 1(0,2) 4 (6)
ESCOLARIDADE
Nunca estudou 122 (30) 2 (3)
Fundamental 198 (49) 23 (34)
Médio 45 (11) 17 (25) <0,001
Superior 13 (3) 18 (26)
Po6s-graduagéao 2(0,4) 4 (6)
ETNIA
Branco 105 (26) 30 (44) 0,009
Nao Branco 250 (62) 34 (50)

Tabela 2: Uso de medicamentos nas primeiras 24 horas de hospitalizacdo

: Servigo ;

Medicamento SUS N (%) Privado N (%) p-valor
AAS (24h) 374 (94) 63 (94) 0,78
Clopidogrel (24h) 362 (91) 24 (36) <0,001
Prasugrel (24h) 0 (0) 1(1) 0,145
Ticagrelor (24h) 3(1) 41 (61) <0,001
Beta-bloqueador (24h) 155 (39) 34 (51) 0,082
IECA (24h) 262 (66) 15 (22) <0,001
BRA Il (24h) 37 (9) 16 (24) 0,002
Estatina (24h) 317 (80) 53 (79) 0,87
Bloqueador de calcio (24h) 21 (5) 9 (14) 0,025
Nitrato (24h) 92 (23) 20(30) 0,28
HBPM (24h) 228 (57) 35 (55) 0,50
Heparina convencional (24h) 22 (7) 2 (3) 0,40

AAS — Acido acetilsalicilico; IECA — Inibidor da enzima conversora de angiotensina; BRAIl — Bloqueador
do receptor de angiotensina Il; HBPM — Heparina de baixo peso molecular.



51

Tabela 3: Uso de beta-bloqueadores em pacientes com FC=60, PAS=100,
Killip=1.

Servico
SUS N (%) Privado N (%)

p-valor

Beta-bloqueadores
Sim 112 (46) 26 (58) 0,194
Nao 130 (54) 19 (42)

FC — Frequéncia cardiaca; PAS — Pressao Arterial Sistolica; Killip — Classificagao para estratificagao
clinica do IAM.

Tabela 4: Realizagao de dupla antiagregacéo plaquetaria nas primeiras 24
horas de hospitalizagao.

Servigo }
SUSN (%) Privado N (%) P Va°r
AAS + Clopidogrel ou AAS +
Prasugrel ou AAS + Ticagrelor
Sim 358 (90) 64 (94) 0,51
Nao 38 (10) 4 (6)
Nao usou AAS 22 (6) 4 (6) 0,78

AAS — Acido acetilsalicilico.

Tabela 5: Uso de IECA e/ou BRA nas primeiras 24 horas em pacientes com
IAM anterior e/ou Killip>1.

Servico

SUS N (%) Privado N (%) p-valor
IECA e/ou BRA
Sim 201 (76) 11 (30) <0,001
Nio 62 (24) 25 (70)

IECA — Inibidor da enzima conversora de angiotensina; BRA Il — Bloqueador do receptor de
angiotensina Il.
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