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| REVISAO DE LITERATURA
1.1 INTRODUCAO

O novo milénio trouxe novas perspectivas para a medicina, porém também
trouxe consigo a manutencéo de velhos paradigmas. Atualmente ndo existe nenhuma
entidade em nivel global que cause mais mortes que as doencas cardiovasculares.
Segundo dados recentes da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), em 2012
aproximadamente 17,5 milhdes de pessoas ao redor do mundo morreram por causa
de alguma patologia do coragdo, sendo que desse total quase metade foi devido as
doencas coronarianas do coracao.

O grupo das doencas coronarianas envolve uma série de patologias
cardiolégicas de origem multifatorial. Os principais fatores de riscos modificaveis
associado ao desenvolvimento da patologia sdo hipertensédo, fumo, dislipidemia e
diabetes (JESSUP & ANTMAN, 2014). Sua fisiopatologia € originada a partir de uma
oferta indevida de oxigénio as células miocardicas, o que leva ao inicio de um
processo isquémico. No Brasil, assim como nos paises desenvolvidos, houve queda
de sua frequéncia nas ultimas décadas (MANSUR et al., 2003). No entanto, superou
o0 ataque vascular encefalico e atualmente € a principal causa de morte no Pais
(MANSUR et al., 2009). Podem ser divididas em agudas ou crbnicas, estando o Infarto
Agudo do Miocéardio com Supra-ST (IAMCSST) incluso nesse segundo grupo.

Ao longo dos anos o IAMCSST vem recebendo atualizagbes em suas
definicbes (GILLUM et al., 1984; ALPERT et al., 2000). Em 2013, o American Heart
Association (AHA) descreveu o IAMCSST como o conjunto de sintomas secundarios
a evento isquémico do miocardio associado com a elevacdo do segmento ST no
tracado eletrocardiogréfico e liberacdo de biomarcadores de necrose miocéardica. O
IAMCSST vem nos ultimos anos apresentando uma tendéncia de queda, ao passo
gue os eventos sem presenca de supra-desnivelamento da onda ST aumentaram sua
frequéncia (MCMANNUS et al., 2011). Em geral € originado pela rotura subita e
formacéo de trombo em local de placa aterosclerdtica (DAVIES, 2000).

1.2 ETIOPATOGENIA

O IAMCSST comumente ocorre devido ao fluxo coronario interrompido apos

formacdo de trombo originario em placa aterosclerética (TAKADA et al., 2009). Os



episédios secundarios a quadros de estenose grave sdo menos frequentes devido ao
seu desenvolvimento lento o qual permite a formag&o de ramos coronarios colaterais
que previnem a necrose tecidual. O evento aterotrombético também é comumente
associado ao evento de morte subita (BURKE et al., 2001).

A ruptura de placa € responsavel pela exposicdo de material altamente
trombogénico (SHAH, 2002). Forma-se inicialmente uma monocamada de plaquetas
a qual estimulada por diversos agonistas como epinefrina e serotonina, inicia a
ativacao plaquetaria. Tal ativacdo permite a liberacdo de tromboxano Az o qual acaba
desenvolvendo resisténcia a acao fibrinolitica. A ativacéo plaquetéaria é responsavel
também por iniciar uma série de reac¢des envolvendo alteracdo do receptor de
glicoproteina IIB/3A e ativacao da cascata de coagulacao que acabam culminando na
formacéo de um trombo contendo agregados plaquetarios e rede de fibrina.

As placas mais vulneraveis sao aquelas que apresentam inflamacéo ativa, uma
fina capa com um grande nucleo lipidico, desnudamento endotelial, fissuras, estenose
consideravel ou a combinacédo de fatores (ALSHEIK-ALI et al., 2010; FINN et al.,
2010). A producdo de fatores inflamatérios por macrofagos ativados, células T e
mastocitos, levaria a desestabilizacdo da lesdo (VAN DER WALL et al.,, 1994;
KAARTINEN et al. 1998). Ocorre uma inibicdo da formacéo de capa fibrética estavel
e ataque ao colageno presente, o que leva a exposicao de fatores altamente
trombogénico, representados pelas células espumosas, com os fatores de coagulacéo
do sangue. Dessa maneira, a formacao de trombos é proporcionada.

Trombos completamente oclusivos se caracterizam por gerar leséo transmural
no tecido miocardico, os quais resultam em alteracdes no tracado eletrocardiografico
(BRAUNWALD, KASPER; LONGO, 2008). A extensdo do miocardio afetado depende
de uma série de fatores: territorio suprido pelo vaso acometido; oclusdo coronariana
parcial ou total; duracéo da ocluséo; presenca de vasos colaterais com capacidade
de suprir a regido lesada; demanda de oxigénio do tecido miocardico cujo suprimento
foi reduzido; presenca de fatores enddgenos que permitam a dissolu¢cdo do trombo
oclusivo; capacidade de adequacdo de reperfusdo miocardica apos o fluxo

coronariano ser reestabelecido.



1.3  APRESENTACAO CLINICA

Na maioria dos casos existe a presenca de um fator o qual predispde o evento,
tais como exercicio extenuante, estresse, infec¢cdo, uso de drogas ilicitas, refeicéo
copiosa ou procedimento cirargico. Apesar de poder ocorrer em qualquer momento
do dia, usualmente o IAMCSST ocorre pela manha devido a maior liberagdo de fatores
que estimulam a agregacao plaquetéaria (BAE et al, 2010). Os sintomas de prodomo
em geral se apresentam por desconforto toracico que surge em atividades leves ou
durante o repouso, sendo muitas vezes confundido com angina instavel.

A principal manifestacdo de sintoma isquémico ocorre por diferentes
combina¢cBes de desconforto em torax, extremidades superiores, mandibulares ou
epigastricas, as quais em geral sdo de grande intensidade e com duracao superior a
vinte minutos (THYGESEN et al., 2007). Tal desconforto na grande maioria das vezes
surge em regiao retroesternal irradiando-se para membros superiores, especialmente
0 esquerdo. Mais raramente a dor se irradia para regides de abdémen, dorso, pescoco
e mandibula.

Outros sintomas como nauseas, vOmito e sudorese frequentemente
encontram-se associados. Apesar da histéria de dor toracica ser muitas vezes
associada com a presenca de infarto agudo do miocérdio, o diagndstico seguro so6 é
possivel com a presenca de outros exames complementares (SWAP & NARGUNEY,
2005). Pacientes com IAMCSST tendem a apresentar um maior numero de sintomas
associados, além de relatarem maior intensidade dos mesmos (THURESSON et al.,
2005). A presenca de gueixas originadas de outro sistema, como a azia por exemplo,
podem levar pessoas a procurar servico médico para investigacdo de quadro de dor
torécica (ESLICK; JONES; TALLEY; 2003).

Sintomas atipicos podem se manifestar na forma de dispnéia, sincope, dor em
regido ndo toracica, indigestdo, astenia, entre outros. A sua presenca seria mais
comum em idosos, diabéticos, mulheres e pacientes com insuficiéncia cardiaca
(CORONADO et al., 2004; FERINGA et al., 2007).

Em 2008, O"Keefe-McCarthy realizou revisao literaria que indicava percepc¢ao
diferente de infarto no sexo feminino. Tal fato levaria ao n&o reconhecimento de
ameaca do episodio coronariano, mesmo naquelas pacientes com historia familiar,
atrasando a busca por socorro. A ocorréncia de episédios de prédomo intermitentes

associados a uma experiéncia de sintomas diversificados € mais comum em mulheres



e poderia explicar parte dos atrasos em busca de socorro (GALLAGHER; MARSHALL,;
FISHER, 2010).

1.4 FATORES DE RISCO

1.4.1 Aterosclerose

A aterosclerose se caracteriza como um processo inflamatério crénico
originado a partir de multiplos fatores como hipertenséo, tabagismo e principalmente
disilipidemia, cursando com a les&o do tecido endotelial das artérias (SBC, 2013). Em
todo o mundo, niveis elevados de colesterol séo responsaveis por aproximadamente
56% dos casos de doenca cardiaca isquémica e 18% dos casos de atague vascular
enceféalico, levando a 4.4 milhbes de morte anualmente (BRAUNWALD; KASPER;
LONGO, 2008).

Estudos experimentais sobre a aterosclerose demonstraram que a presenca de
indice sanguineo elevado de colesterol origina infiltracdo endotelial de lipoproteinas
de baixa densidade (LDL) e inflamacéo, especialmente em artérias de médio e grande
calibre (BRESLOW, 1996; DAUGHERTY, 2002). A oxidacdo e reagcdo enzimatica
dessas particulas acumuladas na intima, associada a producao de citocinas (fatores
mediadores da inflamagédo) como o fator de necrose tumoral alfa e a interleucina 1
derivados de tais produtos, estimula a producao de moléculas de adesao nas paredes
arteriais.

A presenca de fluxo laminar no vaso sanguineo serve como fator inibitorio para
a producdo das estruturas de adesdo (NAKASHIMA et al., 1998). As moléculas de
adesdo permitem um recrutamento leucocitario para a regido do ateroma inicial
através de rolamento celular. Apds se ligarem em tais estruturas, os leucécitos sdo
estimulados por proteinas quimiotaticas produzidas em regido subendotelial a
atravessarem o endotélio. Quando residentes da intima, os mondcitos se diferenciam
em macroéfagos e iniciam a metabolizacdo de particulas de LDL oxigenado originando
as chamadas “células espumosas”, prototipo celular da lesao aterosclerética
(HANSSON, 2005).

O acumulo de células espumosas permite a formacao de estrias gordurosas,
as quais sao as primeiras lesbes macroscopicas da aterosclerose. Os linfocitos T
também sdo essenciais na patogénese da aterosclerose, se diferenciando apos

interacdo com o0s macrofagos e produzindo citocinas como prostanodides, acido
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aracddnico e histamina, os quais sdo responsaveis por modular a resposta
inflamatoria local (LIBBY & THEUROX, 2005). Toda essa cadeia inflamatoria estimula
a migracao de células musculares lisas da tinica média para a intima. Tais células
estimulam a formacdo de uma matriz extracelular que constituira a parte fibrosa da
placa, além de liberarem citocinas inflamatorias e fatores de crescimento. A placa
apresenta um nucleo lipidico e necrdético, mais centralizado e constituido por restos
celulares.

Existe diferenca entre géneros na doenca aterosclerética. Mulheres tendem a
possuir mais placas nao calcificadas e menor probabilidade de possuir constituicao
calcificada ou mista quando comparadas aos homens (NASIR et al., 2010). Em estudo
mais recente em 2013, Khosa verificou placas de maior volume com predominancia
de constituicao fibrosa e gordurosa em homens que possuam doenca coronariana nao

obstrutiva, enquanto que nos casos com doenca obstrutiva ndo houve diferenca.
1.4.2 Hipertenséo Arterial Sistémica

A elevacdo de valores presséricos serve como um indicador precoce do
processo de transicdo epidemioldgica. A nivel global aproximadamente 49% dos
casos cardiopatia isquémica ocorrem devido a valores pressoricos acima da taxa ideal
(>115mm Hg), causando anualmente a morte de mais de sete milhées de individuos
(BRAUNWALD, KASPER; LONGO, 2008).

De acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) em 2010, o
diagnéstico da doenca em adultos é definido por valores superiores a 140 mmHg para
pressao arterial sistolica e 90mmHg pra presséao arterial diastélica, apds afericdo em
dias diferentes. Durante a hipertensdo ocorre enrijecimento dos vasos sanguineos,
além de deposicao de colesterol nas paredes arteriais, fatores que estimulam o
surgimento da aterosclerose.

A presenca de hipertensdo é fator de risco para a presenca de outras
comorbidades (LEE et al., 2012). E mais comum em individuos idosos e do sexo
masculino (REMBEK; GOCH, A; GOCH, J; 2010). Pacientes hipertensos submetidos
a ICP desenvolvem maior taxa de reinfarto e mortalidade apés o tratamento (PARK,
2010; DE LUCA, 2014).
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1.4.3 Diabetes Mellitus

Ha cerca de trés décadas o numero estimado de adultos diabéticos no mundo
era de 30 milhdes; esse numero aumentou para 135 milhées em 1995, alcancando
173 milhdes em 2002, existindo a projecdo de que em 2030 havera cerca de 300
milhdes de doentes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2014). Esse numero
vem aumentando devido a situacdes possibilitadas por melhoria de condi¢cdes de vida
em muitos paises, como envelhecimento populacional, maior urbanizacdo e maior
sobrevida de pacientes com Diabetes Mellitus (DM). Além disso, contribuem o fato da
maior urbanizacdo e aumento da prevaléncia de quadros como obesidade e
sedentarismo.

O DM incapacita um grande numero de individuos devido ao grande numero
de complicagBes cronicas, gerando um grande custo social devido a perda de
produtividade. Em 2012, estima-se que os Estados Unidos gastaram em torno de 176
bilhdes de dolares em comparacdo com 69 bilhGes de dblares para os custos
secundarios a perda de produtividade (YANG, 2013).

O DM é encontrado com maior frequéncia entre as mulheres nos grupos de
infartados e sua presenca é responsavel pelo desenvolvimento de um pior quadro
prognéstico, incluindo maior mortalidade apés a angioplastia (DE LUCA et al., 2013;
RADOMSKA et al., 2013).

1.4.4 Tabagismo

O uso de tabaco constitui-se como uma das principais causas de morte
preveniveis no mundo. Mortes por doencga coronariana relacionadas ao uso de tabaco
totalizaram 360.000 nos paises desenvolvidos no ano de 2000 (EZZATI et al., 2005).

O tabagismo é uma atividade mais comum entre adultos jovens e do sexo
masculino (RAKOWSKI & SIUDAK, 2012). Seu uso nao afeta somente 0s usuarios,
como também aqueles chamados fumantes passivos. Schmucker em 2013 publicou
trabalho o qual demonstrava que apos a aprovacao de leis que baniam o fumo em
locais publicos na europa, houve uma consideravel queda na taxa de infarto entre
aqueles pacientes que ndo eram fumantes.

Pacientes tabagista que apresentam IAMCSST quando submetidos a
Intervencdo Coronaria Percutanea (ICP) nao apresentariam pior prognostico do

evento. Em 2014, De Luca verificou que a condi¢ao de uso de tabaco nao influenciava
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no tamanho da area miocardica afetada. Apesar da auséncia de pior prognadstico,
alguns trabalhos descartaram o fato do tabagismo ser considerado um possivel fator
protetor mostrando auséncia de valores estatisticos significantes quando
desconsideradas outras variaveis associadas (GOURLAY; RUNDLE; BARRON,
2002).

1.5 DIAGNOSTICO

1.5.1 Eletrocardiograma

O Eletrocardiograma (ECG) € uma forma utilizada para identificar os impulsos
elétricos que sdo transmitidos pelos tecidos do coracéo durante a sua estimulacéo. E
realizada através da colocacdo de eletrodos (GUYTON, 2006). E um exame
fundamental para a identificacdo do evento de IAMCSST.

A isquemia exerce alteracbes nas propriedades elétricas das células do
miocardio, diminuindo o potencial da membrana em repouso e encurtando a duracéo
do potencial de acéo. Isso gera um gradiente entre zonas isquémicas e normais que
permite a transmissao de corrente. No ECG a presenca de lesdes é identificada por
desvios no segmento ST. Lesdes transmurais tendem a direcionar o vetor em dire¢cao
as camadas mais externas, produzindo um supra-desnivelamento de segmento ST
(DUBIN, 1992). Tais alteracdes podem encontrar-se acompanhadas de onda T
amplas.

O uso do ECG para diagnéstico de infarto na maioria das vezes € limitado ao
ambiente hospitalar. Em 2009, Diercks verificou que apenas um guarto dos pacientes
infartados transportados pelo servico de emergéncia faziam uso de tracado
eletrocardiografico. Tal fato estava diretamente relacionado com maior uso de terapia

de reperfusdo e menores tempos para o procedimento.
1.5.2 Ecocardiograma

O ecocardiograma constitui-se de exame néo invasivo e de rapida realizacéo,
apresentando grande utilidade na avaliagdo de individuo com suspeita de infarto na
admisséo hospitalar. O uso de tal método permite também avaliar presenca e
extensao de disfuncéo ventricular, além da presenca de anormalidades valvares. Além
disso, o ecocardiograma transtoracico permite o diagnéstico diferencial de outras

doencgas como pericardite, embolia pulmonar e valvopatias (SBC, 2009).
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Estudo recente sugerem que o género feminino pode ser considerado como
fator de recuperacdo da fracdo de ejecdo apoOs a ocorréncia de IAMCSST (GUO,
2014). O acompanhamento ecocardiografico também €& importante para estudo de
outras complicacdes poés-infarto (FAZLINEZHAD, 2014).

1.5.3 Biomarcadores Séricos

Algumas substancias sao liberadas no organismo apos a necrose do tecido
miocardio (JAFFE; BABUIN; APPLE, 2006). Essas proteinas auxiliam no diagndstico
de evento isquémico, entretanto devido a necessidade de urgéncia do tratamento
deve-se evitar a espera do resultado de tais biomarcadores. Utilizam-se para tal as
troponinas e a creatininofosfatoquinase, dando preferéncia para a primeira.

A presenca de pelo menos um episddio de concentragdo méaxima de troponina
ou CKMB excedendo o percentil 99 de valor referencial durante as primeiras 24 horas
de inicio do evento clinico é forte indicador de evento isquémico no miocardio
(MORROW et al., 2007). Devem ser colhidas duas medidas com intervalo minimo de
6 horas para a obtencdo de um resultado mais confiavel (MACRAE et al., 2006).

As troponinas cardiacas sao biomarcadores mais especificos e sensiveis para
o reconhecimento do infarto, ao passo que a Fracdo MB da creatinoquinase (CKMB)
€ recomendada para avaliacdo de quadro de reinfarto devido ao fator de ficar elevada
por periodo mais curto (ANNESLEY, 2005). Sua elevacao porém, pode estar
associada com outras desordens (CHAUDARY; GERACI, 2014).

Limites especificos ao género devem ser utilizados na prética clinica do CKMB
(APPLE et al., 2008). Seus niveis podem encontrar-se elevados em baixas doses em
algumas pessoas, como também simular um infarto naqueles que apresentam
doencas musculares (TSUNG, 1981).

1.6 TRATAMENTO

1.6.1 Assisténcia Pré-hospitalar

O tratamento inicial dos pacientes com IAMCSST tem papel fundamental na
evolucdo da doenca, visto que a maioria das mortes ocorrem nas primeiras horas.
Segundo Braunwald em 2008, os principais fatores associados ao tempo para
atendimento pré-hospitalar do infartado sdo os seguintes: reconhecimento dos

sintomas e busca por um servico médico pelo proprio paciente; deslocamento
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imediato de equipe de saude de emergéncia treinada com manobras de reanimacéo,
incluindo desfibrilagéo; transporte imediato do paciente a hospital capacitado para
abordagem de suporte cardiaco avancado; tempo de inicio para tratamento de
restauracdo de fluxo.

O atraso ocorre especialmente devido ao reconhecimento ndo imediato do
infarto. Uma das formas de reversédo de tal quadro seria focar os investimentos de
salde em pesquisas, programas praticos e politicas publicas que buscassem orientar
as tomadas de deciséo do paciente infartado. (JACOBS et al., 2006; MENSAH et al.,
2007).

O tratamento fibrinolitico antes da chegada do paciente ao hospital é possivel
guando se dispde de ECG de 12 derivacfes para confirmar diagnostico; presenca de
paramédicos treinados para interpretacdo de ECG e tratamento do IAMCSST na
ambulancia; além de supervisdo e controle online a fim de autorizar o inicio do
tratamento (BRAUNWALD, KASPER; LONGO, 2008).

Boothroyd em 2014 realizou investigacdo comparando usuarios de ambulancia
com outros tipos de transporte. Verificou que aqueles que utilizavam ambulancia eram
mais velhos, do sexo feminino, tinham maior taxa de fatores de rico e apresentavam
maior risco de mortalidade mesmo recebendo tratamento de reperfusdo em menor
tempo. No entanto, outros estudos divergem do resultado citado. Para tais trabalhos
mulheres com IAMCSST aparentemente ndo sdo a prioridade de transporte de
emergéncia por ambulancia, mesmo quando apresentam quadro clinico de
apresentacao similar ao homem (CHIEFFO et al., 2012; MELBERG; KINDERVAAG,;
ROSLAND, 2013).

1.6.2 Assisténcia Pronto-socorro

O servico responsavel pelo atendimento do infartado deve administrar aspirina
para todos os pacientes que ainda nao estdo em uso do medicamento, solicitar
eletrocardiograma de 12 derivacfes em casos com suspeita de elevacdo de segmento
ST, controlar a dor toracica, além de avaliar necessidade de tratamento fibrinolitico
junto com central médica (BRAUNWALD, KASPER; LONGO, 2008).

O percentual de pacientes que apresentam infarto do miocéardio e ndo sao
hospitalizados é baixo, porém tal fato pode estar relacionado com maiores taxas de
mortalidade (POPE et al., 2000). Van de Werf (2003) realizou estudo o qual concluiu

gue a terapia de reperfuséo esté indicada em todos os pacientes com histéria de dor
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ou desconforto toracico com menos de 12 horas associado a um eletrocardiograma
(ECG) que demonstre elevacdo do segmento supra-ST ou surgimento de um novo
bloqueio de ramo.

A Sociedade Americana de Cardiologia em seu guideline de 2013 relata que o
uso de fibrindlise estd autorizado em pacientes com baixo risco para sangramento,
aqueles que se apresentam de forma precoce apos o0s sintomas (menos de trés horas)
em hospitais que néo dispde de servico de ICP e que vdo demorar mais para serem
submetidos a ICP. O mesmo esta contra-indicado em casos de individuos que
apresentam choque, além de risco de sangramento ou intervalo superior a trés horas
desde o inicio da manifestagéo.

A hospitalizacdo em mulheres com queixa de dor toracica € menos indicada
pelos profissionais de salude e 0 manejo terapéutico € menos intenso que nos homens
(SANTOS; PELLANDA; CASTRO, 2005). As mulheres tendem a atrasar mais em cada
etapa do tratamento, sdo submetidas em menor proporc¢éo a intervengado coronariana
percutanea e apresentam piores taxas de mortalidade em relacdo aos homens
(SADOWSKI; GASIOR; GIERLOTKA; JANIOR; POLONSKI, 2011).

1.6.3 Intervencdo Coronéria Percutanea

A ICP caracteriza-se como a principal estratégia de reperfusdo de pacientes
com IAMCSST. O tempo para tratamento € fator importante para definicdo da
mortalidade dos pacientes (DE LUCA et al., 2013).

A ICP primaria constitui-se da utilizacdo de cateter de baldo com ou sem
implante de stent e sem o uso de prévio de fibrinolitico. Caracteriza-se como a melhor
opcao terapéutica para individuos com IAMCSST quando instituida em um intervalo
inferior a 90 minutos (SBC, 2009).

Baixas taxas de mortalidade estdo relacionadas em centros que dispdes de
grande volume de procedimentos. Apresenta melhores resultados quando comparada
ao uso de fibrinolise hospitalar, como comprovou estudo (KEELEY; BOURA; GRINES,
2003).

A ICP de salvamento ou resgate ocorre ap0s o uso de terapia fibrinolitica que
falha o objetivo de reperfusdo miocardica. Tal falha pode ser percebida via clinica,
ECG de 12 derivacdes ou exame angiografico. O tempo entre os dois procedimentos
deve ser inferior a 180 minutos para melhor efetividade (STEG et al., 2003).
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Mesmo com as atuais diretrizes que buscam modificar as estratégias de
reperfusdo, o uso desse tratamento persiste em menor frequéncia no sexo feminino
(LAWESSON et al., 2012). Mulheres com IAMCSST apresentam maiores taxas de
mortalidade apos tratamento com ICP primaria quando comparadas aos homens, a
qual poderia estar associada ao maior numero de co-morbidades e perfil clinico desse
grupo (DE BOER et al., 2014).

Van Der Meer em 2015 realizou reviséo de diversos estudos e verificou que na
grande maioria dos trabalhos descritos o tempo decorrido entre o inicio dos sintomas
até a realizacdo de procedimento angioplastico era maior entre as mulheres.

Seguindo a hipétese de que a diferenca de outcomes desenvolvidos por cada
sexo seria um resultado da diferenca do risco basal e de gestdo hospitalar, Bavishi
realizou estudo publicado em 2014 utilizando coorte de pacientes infartados a qual
recebia tratamento de reperfusdo com ICP primaria. Os resultados demonstraram que
apoés a correcdo de variaveis de confusdo a mortalidade a curto e longo prazo era
semelhante entre os géneros. Além disso, mulheres apresentam maior intervalo porta-

baldo e intervalo de transferéncia, quando comparadas aos homens (LEE et al., 2012).
1.6.4 Cirurgia de Revascularizagao

Existe uma tendéncia em reduzir as indicacdes de revascularizacdo cirargica
do miocéardio. Basicamente esta indicada naqueles casos em gque se apresenta uma
anatomia coronariana favoravel, terapia fibrinolitica falha, incapacidade de realizacédo
de ICP, além de complicacbes mecanicas e choque cardiogénico (SBC, 2009). A
cirurgia de revascularizacao é raramente utilizada e seus beneficios sdo incertos em
pacientes cuja ICP falhou, oclusdo coronariana que ndo melhora ap6s uso de ICP ou
presenca de sintomas refratarios a ICP, visto que para realizacdo do procedimento
necessita-se de maior intervalo de tempo e os riscos associados a cirurgia sao

maximos.
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RESUMO

Fundamento: Especula-se que o0 Infarto Agudo do Miocardio com
Supradesnivelamento ST manifesta-se de forma distinta no género feminino,
apresentando maior prevaléncia de manifestacdes atipicas. Tal fato poderia prejudicar
o reconhecimento da doenca, atrasando a busca por um servico medico.

Objetivos: Investigar diferencas entre os sintomas de apresentacdo e o tempo de
procura por socorro apos seu inicio, em ambos o0s sexos.

Métodos: Trata-se de estudo de Coorte realizado entre o periodo de maio de 2013
até abril de 2015. Foi utilizado o registro VICTIM a partir de dados de dois hospitais
publicos e trés particulares do estado de Sergipe. Foram incluidos 471 pacientes,
sendo 173 mulheres e 298 homens, admitidos com diagnéstico de IAMCSST.
Resultados: As mulheres eram mais idosas (64,5 + 13,2 vs 60,6 £11,7 anos,
p=0,003), e com mais fatores de risco. A dor anginosa tipica esteve distribuida de
forma equivalente entre os géneros. Outros sintomas apresentaram-se de forma
semelhante, com excec¢do de nauseas/vomitos (61% vs 49%, p=0,01) e fadiga/astenia
(54% vs 42%, p=0,009), mais prevalentes entre as mulheres. Nao houve diferenca
entre 0s géneros nos tempos de procura. A presenca ou auséncia de dor anginosa
tipica ndo teve influéncia no intervalo de chamada.

Conclusdes: N&o constatou-se diferenca significativa na manifestacdo da dor
anginosa tipica entre os sexos. Além disso, possuem sintomatologia semelhante, com
excecao de nauseas/vomitos e fadiga/astenia. Nao houve diferenca no tempo de
procura por servico médico, embora tenha sido verificado o atraso em ambos 0s

sexos, fato que pode implicar pior prognéstico.
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ABSTRACT

Background: It is speculated that the Acute Myocardial Infarction with ST Elevation
manifests itself differently in females, with higher prevalence of atypical manifestations.
This fact could undermine the recognition of the disease, delaying the search for a
medical service.

Objectives: To investigate differences between the presenting symptoms and the
search time for help after its inception, in both sexes.

Methods: This is a cohort study carried out between May 2013 to April 2015. We used
the VICTIM record from data from two public and three private hospitals in the state of
Sergipe. 471 patients were included, of whom 173 women and 298 men admitted with
a diagnosis of STEMI.

Results: Women were older (64.5 £ 13.2 vs 60.6 + 11.7 years, p = 0.003), and with
more risk factors. The typical anginal pain was distributed equivalently between
genders. Other symptoms presented in a similar way, except nausea / vomiting (61%
vs 49%, p = 0.01) and fatigue / asthenia (54% vs 42%, p = 0.009), more prevalent
among women. There was no gender difference in search times. The presence or
absence of typical angina had no influence on the call interval.

Conclusions: There was found a significant difference in the manifestation of typical
angina between the sexes. Also, have similar symptoms, except for nausea / vomiting
and fatigue / asthenia. There was no difference in time to seek medical service,
although it has been checked up on both sexes, which could imply a worse prognosis.
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INTRODUCAO

A consolidacdo da intervencdo coronaria percutanea (ICP) como um dos
principais pilares do tratamento de pacientes acometidos com IAMCSST fez com que
a reducao da linha do tempo entre o inicio dos sintomas até a intervencao terapéutica
se tornasse uma das prioridades de investigacdo médica nos ultimos anos. Atesta-se
gue a maioria das mortes decorrentes do infarto ocorre nas primeiras horas de
manifestacdo da doenca, sendo 40%-65% na primeira hora e, aproximadamente,
80%, nas primeiras 24 horas’. Sendo assim, um atraso em qualquer uma das variaveis
que constituem esse intervalo implica em pior prognéstico e, por consequéncia, maior
taxa de mortalidade no grupo envolvido?*.

De acordo com investigacdes mais recentes, o tempo de procura por socorro
aparenta ser uma variavel diretamente influenciada pelo género. Alguns estudos
sugerem que as mulheres infartadas demoram mais tempo até a ICP e evoluem com
pior prognostico quando comparadas aos homens®’. Porém, ha controvérsias e outro
estudo sugere que esse tempo seria 0 mesmo até a realizacdo da reperfusdo, porém
as mulheres desenvolveriam um maior intervalo de tempo desde o inicio do quadro
até a chamada por socorro em servico especializado?®.

Ademais, tem-se sugerido que o IAMCSST se manifeste clinicamente de forma
peculiar de acordo com o género. Estudos afirmam que a dor anginosa tipica ocorre
de forma menos frequente nas mulheres, ao passo que sintomas considerados
atipicos como fadiga, dor no pescoco, sincope e nausea seriam mais comuns nas
mulheres®t,

Especula-se, assim, que as mulheres apresentam maior prevaléncia de
sintomas atipicos durante o IAMCSST. Esse fato poderia levar a um reconhecimento
mais tardio, pelas mulheres, da ocorréncia do evento. Isso poderia gerar um grande
impacto no progndstico, visto que a identificacdo imediata e 0 acesso rapido ao
tratamento adequado séo fatores determinantes na sobrevida do individuo.

Investigamos, portanto, se existe diferenga relacionada aos géneros na
sintomatologia de apresentacdo do IAMCSST e de que forma isso influenciaria na

procura pelo servigo especializado.
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OBJETIVOS

Investigar se existem diferencas entre a sintomatologia e o tempo de inicio

desses sintomas até a decisao de chamar socorro, em ambos 0s sexos.
MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo de coorte com abordagem no periodo de Maio de 2013
a Abril de 2015.

Foram incluidos pacientes maiores de 18 anos admitidos no setor de
emergéncia dos referidos hospitais apos confirmacdo do IAMCSST pelo
eletrocardiograma em acordo com os critérios definidores! e que assinaram o TCLE
(Termo de Consetimento Livre e Esclarecido). Nos casos de impossibilidade em
assinar o termo, o responsavel o fez. Os analfabetos autorizaram através da
impressao digital, seguido da assinatura de duas testemunhas. A amostragem foi feita
por conveniéncia desde que fossem obedecidos os critérios para insercdo dos
pacientes acima descritos.

A coleta de dados foi realizada por pesquisadores previamente treinados
através de um instrumento de pesquisa que inclui variaveis clinicas, demograficas,
linha do tempo e sintomas. Na auséncia de condi¢des clinicas do paciente para
responder, recorreu-se ao acompanhante as informacdes necesséarias. Os dados
foram recolhidos uma vez por semana e alimentados em um banco de dados por
pesquisador apto e treinado para tal finalidade.

Foram excluidos aqueles pacientes que ndo tiveram condi¢cdes de prestar
informacgdes e ndo tinham acompanhantes. Esta investigagdo ndo envolve riscos a
nenhum integrante envolvido, seja ele paciente ou néo.

Esta pesquisa foi submetida ao comité de Etica e Pesquisa da Universidade
Federal de Sergipe UFS e aprovada.

Andlise descrita foi feita por meio de frequéncias simples e percentuais para
variaveis categoricas, média, mediana, desvio padrédo e intervalo interquartil para
variaveis continuas. Analise inferencial foi feita através do teste Exato de Fisher para
associacdo entre variaveis categoricas, teste de Mann-Whitney para diferenca de
meédias entre grupos, adequado para variaveis continuas ou ordinais. O nivel de
significancia adotado foi de 5% e o software utilizado foi 0 SPSS for Windows verséo
17.
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RESULTADOS

Mulheres acometidas por IAMCSST apresentaram-se consideravelmente mais
idosas (64,5 +-13,2 anos vs 60,6 +-11,7 anos; p= 0,003). Em ambos os grupos
entrevistados predominou a descrigéo de etnia ndo branca, com 67% dos casos entre
as mulheres e 68% dos casos entre os homens.

A maioria dos entrevistados relatou possuir uma renda mensal de até dois
salarios minimos aproximadamente (61% vs 58%). Predominaram os casados em
ambos 0s grupos (40% vs 64%; P= <0,001). Em relagéo a profissdo, a maior parte
das mulheres era aposentada (54%), ao passo que 0os homens eram autbnomos
(37%).

A presenca de fatores de risco foi mais comum entre as mulheres. Hipertenséo
arterial sistémica (73% vs 59%; p=0,003), diabetes mellitus (39% vs 25%; p=0,002) e
dislipidemia (55% vs 38%; p=<0,001) demonstraram diferenga estatisticamente
significativa no género (Tabela 1). A taxa de tabagismo (34% vs 37%), doenca
coronaria prévia (7% vs 10%) e cirurgia de revascularizacdo miocardica prévia (1% vs
2%) apresentou-se menos frequente entre o sexo feminino, porém sem diferenca
estatistica. Por sua vez, angina de peito, infarto agudo do miocérdio prévio e ICP
distribuiram-se de forma homogénea.

Em relacdo a sintomatologia, a presenca de dor toracica tipicamente anginosa
apresentou-se distribuida de forma praticamente igual entre os sexos (73% vs 74%;
P=0,83). Os quadros de diaforese (70% vs 66%), pré-sincope/sincope (33% vs 28%),
dispnéia (48% vs 42%) e palpitacdes (41% vs 38%) prevaleceram nas mulheres, mas
nao apresentaram significancia estatistica. As mulheres mostraram ser mais
propensas a apresentar quadros de nauseas/vémitos (61% vs 49%; P=0,01) e
fadiga/astenia (54% vs 42%; P=0,009) como demonstra a tabela 2.

A tabela 3, demostra que o tempo entre o inicio de qualquer tipo de sintoma até
a busca por ajuda foi de 60 minutos nas mulheres, ao passo que no grupo dos homens
foi de 30 minutos (P=0,77). O mesmo intervalo foi encontrado quando foram
analisados os individuos que apresentavam a dor anginosa tipica como um dos
sontomas. (P=0,56). Por sua vez mulheres e homens que sofreram infarto na auséncia

desse tipo de dor apresentaram o mesmo intervalo detectado (30 min).
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DISCUSSAO

A presente investigacdo demonstrou que o género feminino ndo é fator
determinante para uma menor percepcao de sintomas tipicos durante a manifestacéo
do IAMCSST. Verificou-se que a dor epigéastrica anginosa foi o sintoma predominante
em ambos 0s sexos com praticamente a mesma distribuigéo proporcional.

Tal achado se assemelha ao estudo de Isaksson et al., 20082, que analisaram
o registro de 14 anos de pacientes infartados na Suécia e verificou-se que a dor
toracica tipica foi a queixa mais comum em homens e mulheres, exibindo a mesma
distribuicdo. Outros estudos obtiveram resultados semelhante!®'’. Por sua vez,
alguns trabalhos verificaram diferenca entre frequéncias, relatando uma menor
incidéncia no grupo das mulheres!®!8, A formacéo de resultados tdo heterégenos na
literatura pode ser explicada, em parte, pelo fato de os estudos abordarem diferentes
tipos de amostras e por existirem mdultiplas interpretacdes do que seria dor tipica
durante a analise. Outros sintomas manifestados na regido toracica, diferentes do
padrao caracteristico poderiam ter influéncia no tempo de procura.

Dentre os sintomas classificados como inespecificos, a distribuicdo mostrou-se
equivalente em ambos os sexos, havendo apenas como divergéncia o predominio do
guadro de nauseas/vomitos e fadiga/astenia entre o grupo feminino. Esses resultados
se assemelham aqueles encontrados em alguns trabalhos nos quais as mulheres
relataram um maior nimero desses sintomas!®?L,

Os sintomas poderiam se associar de formas diferentes em cada sexo, o0 que
poderia confundir o reconhecimento imediato do evento por um determinado grupo,
no entanto tal possibilidade necessita de estudos posteriores para ser melhor
investigada.

Durante a analise houveram casos onde o tempo de chamada foi
excessivamente prolongado quando comparado com a maioria dos tempos relatados
pelos entrevistados. A presenca de tal fato fez com que a média de tempo se tornasse
demasiadamente elevada, prejudicando uma analise mais geral da amostra estudada.
Devido a esse motivo, optou-se pelo uso da mediana para avaliagdo dos tempos.

O género nao teve influéncia no tempo quando foi considerada a presenca de
gualquer tipo de sintoma. O resultado obtido difere daquele que Nhyugen teve em
2010%2. Sua reviséo de diversos estudos indicava que mulheres demorariam mais a

procurar Socorro assim que se iniciassem os sintomas. Fato também obtido por Banks
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e Dracup em 200723, todavia sem apresentar significancia estatistica. Outros estudos,
no entanto, ndo demonstram diferenca entre os horarios de acordo com o sexo?42°,

A analise de dados deste estudo demonstrou que as mulheres as quais
apresentavam dor toracica tipica demoraram mais tempo para pedir socorro em
relacdo ao grupo do mesmo sexo que ndo apresentava a dor, contrariando aquilo que
se imaginava. O porqué de tal fato necessita de uma maior investigagdo. Uma
possibilidade seria a presenca de dor que ndo confirmasse as expectativas do
individuo, a qual levaria 0 mesmo a postergar a procura por um servico de
atendimento®® ou a necessidade mais urgente de procurar o socorro durante a
apresentacao de outro tipo de sitoma.

Fato também importante é que a maioria dos pacientes em ambos 0s grupos
s iniciou a procura de servi¢o especializado apds 30 minutos do inicio dos sintomas.
Isso vai em oposicdo ao que € preconizado por grandes estudos os quais
recomendam um intervalo temporal mais curto para inicio da reperfusédo a fim de uma
definicdo de progndstico mais favoravel ao individuo?”-28,

Poucos estudos, entretanto, buscaram responder de que forma cada sintoma
especifico influenciaria na linha do tempo desenvolvida pelo infartado. Meishke H,
Larsen MP, Eisenberg MS (1998)%° realizaram estudo observacional retrospectivo
tendo como banco de dados 4.497 pacientes infartados admitidos em 16 unidades
coronarianas. Apesar de descrever o maior atraso em mulheres e presenca de
sintomas especificos, ndo conseguiu determinar de que forma cada tipo de sintoma
influiria no tempo.

A idade da ocorréncia do evento foi definida de acordo com o género. As
mulheres da amostra em média apresentaram infarto em idade mais avancada
guando comparadas aos homens. Tal fato vai de acordo com aqueles obtidos por
grandes estudos mais recentes, 0s quais buscaram correlacionar idade e sexo de
pacientes infartados com Supra-ST3%:31, Segundo a literatura, a idade avancada é um
fator contribuinte para a manifestacéo de sintomas atipicos®>33e para um maior atraso
das mulheres®*35, No entanto, a andlise demonstrou o contrario: prevaléncia de
sintomas tipicos nessa faixa de idade e tempos iguais nos casos atipicos.

As mulheres estudadas se apresentaram com um maior numero de
comorbidades, destacando-se os quadros de hipertenséo, dislipidemia e diabetes
mellitus, confirmando dessa forma aquilo que ja tinha sido observado em outros

trabalhoss3.
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CONCLUSOES

Os achados acima descritos demonstraram que homens e mulheres, quando
comparados, ndo apresentam sintomatologia diferenciada do IAMCSST excetuando
nauseas/vomitos e fadiga/astenia, sintomas considerados pouco especificos. Nao
existe diferenca entre os géneros no tempo de procura por servico medico. Além disso,
a presenca ou auséncia de dor tipicamente anginosa n&o influenciou no intervalo de
chamada. Verificou-se atraso em ambos o0s sexos, fato que pode implicar pior
prognéstico. Campanhas devem ser feitas com o objetivo de conscientizar e treinar
agueles grupos mais vulneraveis ao infarto em relacdo ao melhor reconhecimento dos
sinais e dos sintomas relacionados ao quadro e quanto a necessidade de agilidade na
ativacao do sistema de saude em casos de suspeita.



TABELAS

Tabela 1- Caracteristicas clinicas dos pacientes com Infarto Agudo do Miocardio com Supra-ST

Variavel Mulheres Homens P-valor
(n=173) (n=298)

|dade média (DP) 64,5 (13,2) 60,6 (11,7) 0,003*

Etnia N (%) 0,536**
Branco 32 32
Nao-branco 67 68
Nao-informado 1 0

Classe Social N (%) 0,287**
Acima de 20 salarios minimos 2 1
10 a 20 salarios minimos 5
4 a 10 salarios minimos 6 11
2 a 4 salarios minimos 22 22
Até 2 salarios minimos 61 58
Nao informado 5 2

Estado Civil N (%) <0,001**
Casado 40 64
Divorciado 12 8
Solteiro 11 14
Vilvo 28 5
Mora com companheiro (a) 9 9

Profisséo N (%) <0,001**
Autébnomo 14 37
Funcionario Publico 6 8
Funcionario Privado 2 10
Aposentado 54 36
Outro 24 9

Fatores de risco (%)
Tabagismo 34 37 0,541**
Hipertensao arterial sistémica 73 59 0,003***
Diabetes mellitus 39 25 0,002***
Dislipidemia 55 38 <0,001***
Histéria familiar de doenga arterial coronariana precoce 33 25 0,094***
Insuficiéncia cardiaca 11 6 0,102***
Angina de peito 28 27 0,826***
Doenca coronéria prévia conhecida (>50%) 7 10 0,381**
Infarto prévio 13 13 0,885**
Angioplastia 6 6 1,000***
Cirurgia de revascularizagdo miocardica prévia 1 2 0,285**
Ataque vascular encefélico ou ataque isquémico 15 9 0,063***
transitdrio prévio
Doenga vascular periférica 14 8 0,105***
Doenca renal cronica 5 2 0,078***

Os valores foram expresso em percentagem; DP: Desvio-padréo; * Teste de Mann-Whitney; ** Teste Qui-
Quadrado de Pearson; *** Teste X2 de Pearson com Corregéo de Continuidade
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Tabela 2- Sintomas de apresentagao do Infarto Agudo do Miocardio com Supra-ST

Variavel Mulheres Homens  P-valor
(n=173) (n=298)
Dor torgcica/Epigastrica tipicamente anginosa 73 74 0,83*
Dor tordcica atipica 22 20 0,48*
Diaforese 70 66 0,51*
Pré-sincope / Sincope 33 28 0,23*
Dispnéia 48 42 0,16*
Nauseas / vomitos 61 49 0,01*
Fadiga / Astenia 54 42 0,009*
Palpitacdes 41 38 0,62*

Os valores foram expresso em percentagem; * Teste X? de Pearson com Corregdo de Continuidade

Tabela 3- Linha do tempo entre o inicio dos sintomas até a chamada por socorro

Variavel Mulheres Homens  P-valor
(n=173)  (n=298)
Qualquer sintoma presente 0,77
Mediana em min. (1IQ) 60 (175) 30 (170)
Dor coronaria tipica presente 0,56
Mediana em min. (1IQ) 60 (175) 30 (179)
Dor coronaria tipica ausente 0,74
Mediana em min. (lIQ) 30 (170) 30 (175)

Os tempos foram calculados em minutos; IQ: Intervalo interquantil
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