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RESUMO

DISPARIDADES NO ACESSO AS TERAPIAS DE REPERFUSAO E
MORTALIDADE ENTRE PACIENTES COM IAMCSST DA REGIAO NAO
METROPOLITANA E METROPOLITANA DE ARACAJU. Larissa Andreline Maia
Arcelino, 2018. 84.p

Introducio: O TAMCSST requer tratamento imediato para preservar o musculo e reduzir
mortalidade. Pacientes que iniciam sintomatologia para IAM em regides nao metropolitanas
podem ser menos propensos a receber terapias baseadas em evidéncias e, portanto
experimentar piores resultados. Contudo, ha escassez de estudos sobre os indicadores de
qualidade assistencial particularmente nesta popula¢ao no Brasil.

Objetivo: Comparar a celeridade do acesso ao hospital com disponibilidade para
intervengdo coronariana percutanea (ICP), uso das terapias de reperfusdo e mortalidade em
30 dias entre os pacientes com IAMCSST que iniciaram os sintomas na regido nao
metropolitana com aqueles que iniciaram na regido metropolitana do estado de Sergipe.
Método: Utilizou-se dados do Estudo VICTIM (VIa Crucis para Tratamento do Infarto do
Miocardio), realizado no periodo de dezembro de 2014 a setembro de 2017. A amostragem
foi feita por conveniéncia, utilizando teste y2 de Pearson e T-Student para andlise dos dados,
foi adotado nivel de significancia de 5%.

Resultados: Participaram do estudo 878 voluntarios, dos quais 382 pacientes iniciaram 0s
sintomas na regido metropolitana e 496 na regido nao metropolitana. O sexo masculino foi
predominante em ambos os grupos. Os pacientes da regido ndo metropolitana apresentam
maior idade (63+13anos vs. 60 = 12, p=0,001) e maior média de GRACE score (146 vs.140
p<0,001). Além disso, percorreram maiores distancias (104+ 58km vs. 16+49km, p <0,001),
passaram por mais de 1 institui¢do (96% vs. 73%, p< 0,001), apresentam maior atraso até o
hospital com ICP (11h [7-26] vs. 7h [3-17], p< 0,001) e, portanto, realizaram menos ICP
primaria (45% vs. 59%, p<0,001). Constatou-se ainda que, aqueles da regido ndo
metropolitana comparativamente a metropolitana apresentaram maior mortalidade em 30
dias (14% vs. 8%, p. 0,004) e, no modelo multivariado completo, mais chance de morte aos
30 dias (OR 1,84, IC 95%, 1,12 a 3,04, p=0,016).

Conclusio: Observou-se disparidades no acesso, no uso das terapias de reperfusdo e nas
taxas de mortalidade de 30 dias entre pacientes que iniciaram os sintomas na regiao nao
metropolitana quando comparados com os da metropolitana em Sergipe. Esses achados
podem auxiliar no melhor delineamento da linha de cuidado aos pacientes com IAMCSST,
principalmente no que tange a logistica de acesso as terapias de reperfusdo em Sergipe.

Descritores: Infarto do Miocardio. Reperfusdo miocardica. Disparidades em Assisténcia a
Saude.



ABSTRACT

Disparities in access to reperfusion therapies among patients with STEMI of the non-
metropolitan and metropolitan region of Aracaju. Larissa Andreline Maia Arcelino,
2018, p.

Background: Patients residing or starting symptomatology for AMI in non-metropolitan
areas face numerous obstacles in accessing health care. These may be less likely to receive
evidence-based therapies and experience worse outcomes, little is known about indicators of
quality of care, particularly in non-metropolitan regions in Sergipe.

Aims: To compare the speed of access to the hospital with angioplasty, use of reperfusion
therapies and 30-day mortality among patients with STEMI who started the symptoms in the
non-metropolitan region with those who started in the metropolitan region of Sergipe state.

Method: Data from the VICTIM Study (VIa Crucis for the Treatment of Myocardial
Infarction) were used from December 2014 to October 2017. The sampling was done for
convenience using Pearson's y2 test and Student's T-test for analysis of the data, a
significance level of 5% was adopted.

Results: 878 patients participated in the study, of which 382 patients started the symptoms
in the metropolitan region and 496 in the non-metropolitan region. Males were predominant
in both groups. Patients from the non-metropolitan region presented higher age (63 + 13
years vs. 60 = 12, p = 0.001) and higher mean GRACE score (146 vs.140 p <0.001). In
addition, they traveled more distances (104 + 58km vs. 16 = 49km, p <0.001), went through
more than 1 institution (96% vs. 73%, p <0.001) and had a longer delay acess to hospital
with angioplasty (11h [7-26] vs. 7h [3-17], p< 0,001) and consequently lower percentage
received primary angioplasty (45% vs. 59%, p <0.001). Higher mortality of 30 days (14%
vs. 8%, p 0.004) was evidenced in the population of this region when compared to patients
in the metropolitan region. In addition, in the full multivariate model, the odds ratio for 30-
day mortality for the non-metropolitan group was also higher (OR 1.84, 95% CI, 1.12 to
3.04,p=0.016).

Conclusion: We observed disparities in access, use of reperfusion therapies and 30-day
mortality rates among patients who started the symptoms in the non-metropolitan region
when compared to those of the metropolitan in Sergipe. These findings may help in the better
design of the care line for patients with STEMI, especially regarding the logistics of access
to reperfusion therapies in Sergipe.

Key words: Myocardial Infarction. Myocardial reperfusion. Disparities in Health Care.
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INTRODUCAO

As doengas cardiovasculares (DCV) continuam como a principal causa de morte no
mundo, no qual mais de trés quartos das mortes por DCV ocorrem em paises de baixa e
média renda. No Brasil, as DCV possuem um alto impacto em termos de mortalidade e
incapacidade, e foram responsaveis por 27% das mortes no pais. O Infarto Agudo do
Miocérdio (IAM) representou 7,2% do total de obitos e em Sergipe 5,7% no ano de 2016
(OMS, 2017; BRASIL, 2016).

Para o IAM com Supradesnivelamento do Seguimento ST (IAMcSST) a celeridade
no acesso as terapias de reperfusdo em até 12 horas do inicio dos sintomas eleva
consideravelmente a sobrevida do paciente a curto e longo prazo (PIEGAS, ef al, 2015).
Portanto, ter um sistema de saude responsivo, célere e acessivel sdo condigdes
indispensaveis para prestar assisténcia de qualidade as vitimas de IAMcSST.

A evidente concentracdo da oferta dos servigos, profissionais de satde e tratamentos
médico nas capitais e regides metropolitanas em todo Brasil, ja retrata a disparidade entre
macrorregides, unidades da federagdo, capitais e interiores (SCHEFFER, et al, 2018),
podendo dificultar o acesso dos pacientes de areas mais remotas aos tratamentos
recomendados. Portanto, aqueles que residem ou que iniciam a sintomatologia compativel
com IAM fora de areas metropolitanas podem ser penalizados nesse intuito.

Em Sergipe, esse panorama nao ¢ diferente, visto que todos os quatro hospitais com
capacidade para realizar angioplastia primaria estdo situados na capital Aracaju, ademais
apenas um hospital ¢ referéncia cardioldgica para usuarios do SUS. Especula-se, com isso,
que pacientes que iniciam os sintomas na regido nao metropolitana podem ter o acesso
prejudicado a terapéutica recomendada e pior progndstico quando comparado com os
pacientes da regido metropolitana.

Estudos prévios sugerem piores resultados de satide para pacientes das regides nao
metropolitanas quando comparados com o0s pacientes das regides metropolitanas
(BALDWIN et al, 2004; BHUYAN et al, 2013; YUSULF et al, 2014). Entretanto, ressalta-
se que existe uma lacuna importante de estudos que retratem o acesso ao hospital com ICP,
uso das terapias de reperfusdo e mortalidade em 30 dias para pacientes com IAMCSST entre

areas metropolitanas e nao metropolitanas no Brasil.
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2 OBJETIVOS

1. Comparar a celeridade do acesso ao hospital com disponibilidade para ICP entre pacientes
com IAMCSST que iniciaram o0s sintomas nas regifes nao metropolitanas e
metropolitanas de Aracaju.

2. Comparar a taxa de uso alguma modalidade de terapia de reperfusdo entre pacientes com
IAMCSST de regides ndo metropolitanas e metropolitanas de Aracaju.

3. Comparar a mortalidade decorridos 30 dias do IAMcSST entre pacientes oriundos das

regides ndo metropolitanas e metropolitanas de Aracaju.
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3 REVISAO DA LITERATURA
3.1. Epidemiologia

As DCV sao consideradas a principal causa de morte em todo o mundo. Em 2015,
cerca de 17,7 milhdes de pessoas morreram por DCV, representando 31% de todas as mortes
globais. Destas mortes, cerca de 7,4 milhdes foram devidos a doenga coronariana. Mais de
trés quartos das mortes por DCV ocorrem em paises de baixa e média renda (OMS, 2017).

Nas Américas, desde 2000, as DCVs representaram 33,7% das mortes registradas,
e destas 42,5% foram atribuidas as Doencas Isquémicas do Coragao (DIC), com taxas mais
altas nas mulheres. A reducdo da mortalidade ocorreu em 20%, no continente, sendo
atribuida em sua maior propor¢ao aos paises desenvolvidos (SOUZA et a./,2012). No Brasil,
a tendéncia geral de mortalidade por DIC, entre 2000 e 2010, permaneceu praticamente
igual. Ademais, entre as regides, houve aumento da mortalidade no nordeste e norte por DIC
e naregido centro-oeste foi inalterada (BAENA et al., 2013).

Segundo dos dados do DATASUS, no Brasil, em 2016, as DCVs corresponderam a
27% do total de obitos no pais. O Infarto agudo do miocéardio (IAM) foi responséavel por
25% do total de 6bitos nesse grupo de doencas e por 7,2% do total de oObitos no pais
(BRASIL, 2016). Mansur e Favarato (2016), mostraram tendéncia da redugdo da
mortalidade por DCV de 1980 a 2012, no pais. Todavia, entre 2007 e 2012 ndo se observou,
em homens e mulheres, redu¢do da mortalidade por DIC.

No Nordeste, em 2016, as DCVs foram responsaveis por 27% do total de 6bitos na
regido. O 1AM também correspondeu a 27% do total de 6bito nesse grupo de doencas e a
7,3% do total de dbitos da regido. No estado de Sergipe, no mesmo ano, foram registrados
13.516 6bitos, dos quais 3.198 ocorreram por DCVs, correspondendo a 23,6% do total de
mortes ocorridas no estado. Nesse grupo de doencas, 24% dos 6bitos foram causados pelo
IAM. Ademais, esse evento foi responsavel por 5,7% dos Obitos ocorridos no estado
(BRASIL, 2018).

3.2 Sindrome Coronariana Aguda

A Sindrome Coronariana Aguda (SCA) refere-se a um conjunto de sinais e
sintomas clinicos que sdo compativeis com isquemia aguda do miocardio, englobando, por
isso, duas apresentacdes clinicas: SCA sem supradesnivelamento de ST (SCAsSSST), que
envolve a angina instavel (Al) e o IAM sem elevacao do segmento ST (IAMsSST); e a SCA
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com supradesnivelamento de ST (SCAcSST) que corresponde ao IAM com
supradesnivelamento de ST (IAMcSST) (BRASIL, 2011; PIEGAS et al., 2015).

O termo infarto do miocardio significa basicamente a morte de cardiomiocitos..
No geral, essa necrose ¢ causada por trombose sobre uma placa aterosclerotica. Maior parte
dos eventos ¢ causada por rotura subita e formagdo de trombo sobre placas vulneraveis,
inflamadas, ricas em lipidios e com capa fibrosa delgada (IBANEZ et al., 2017; NEWBY et
al.,2012; O’GARA et al.. 2013; STEG et al., 2012; THYGESEN et al., 2012).

O TAMcSST ¢ uma sindrome clinica definida por sintomas caracteristicos de
isquemia miocardica em associacdo com elevagdo persistente do segmento ST e subsequente
liberacao de biomarcadores de necrose miocardica (IBANEZ et al., 2017; O'GARA et al.,
2013).

3.3 Fisiopatologia do Infarto

O mecanismo de iniciac¢do para o infarto agudo do miocérdio € a ruptura ou erosao
de uma placa coronariana aterosclerotica resultando em exposicdo de sangue circulante a
materiais de nucleo e matriz altamente trombogénicos na placa ( LIBBY, 2013).

A aterosclerose ¢ uma inflamagdo cronica das artérias, de origem multifatorial,
que se desenvolve ao longo de décadas em resposta aos fatores de risco, na camada intima e
média das arterias de médios e grosso calibre. A inflamacdo e as modificacdes bioquimicas
se originam, causando proliferacdo de células musculares endoteliais e lisas, produzem
moléculas da matriz extracelular e formam uma capa fibrosa sobre o desenvolvimento da
placa ateromatosa. A ruptura fisica da placa expde material procoagulante do nucleo da placa
para proteinas de coagulagdo e plaquetas, provocando trombose (NABEL, BRAUNWALD,
2012; XAVIER et al., 2013).

A severidade das SCAs depende do local e do grau de estenose das artérias
coronarianas lesadas e se caracterizam por um desequilibrio no miocardio entre a oferta e
demanda de oxigénio. As placas que causam oclusdo parcial do fluxo coronariano causam
angina instavel, e permanente causam IAM com ou sSST. Entretanto, em condi¢des extremas
de oclusdo arterial com privagdo sanguinea completa, pode-se desenvolver um IAMCSST
(BRAUNWALD et al., 2000; BRASIL, 2011; LIBBY, 2013; NABEL, BRAUNWALD,
2012).
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3.4 Diagnostico do Infarto

3.4.1. Exame clinico

A privacdo de oxigénio no musculo cardiaco gera um quadro de sintomas bem
caracteristicos que pode auxiliar no diagnostico da doenca. Apesar da apresentacdo clinica
de pacientes com isquemia miocardica aguda ser muito diversa, cerca de 75% a 85% dos
pacientes apresentam dor toracica como sintoma predominante. Contudo, somente 10% dos
pacientes com dor torécica aguda sdo diagnosticados como SCA (FANAROFF, et al, 2015).

A dor, usualmente prolongada (> 20 minutos) e desencadeada mais
frewquentemene em repouso, também por exercicio ou por estresse. No geral, € intensa, e
aliviada parcialmente com repouso ou com nitratos, € pode ser acompanhada de irradiacao
para membros superiores € pescoco € apresesentar caracteristicas diversas, podendo ser
descrita como opressiva, “em aperto”, continua, “rasgando” ou em queimacao.. Além disso,
pode estar associada a fendmenos vagais como diaforese, nduseas, vomitos dispneia em
aproximadamente metade dos pacientes (ANDERSON e MORROW, 2017; PIEGAS et al.,
2015; ROFFl et al., 2015; THYGESEN et al., 2012).

A presenca de sintomas mal definidos ou atipicos podem ocorrer em pacientes idosos,
diabéticos, mulheres e pacientes com insuficiéncia cardiaca, renal cronicos, em estados de
demémcia ou no periodo pds-operatorio. Os sintomas atipicos podem se manifestar na forma
de dispnéia, sincope, dor em regido ndo toracica, ou auséncia de dor, dispepsia, nduseas, mal
estar, astenia, até confusao mental dentre outros (ROFFI et al., 2015; PIEGAS et al., 2015;
STENG et al., 2012).

Salam e colaboradores (2014) realizaram estudo que identificou que a auséncia de
dor torécica era um preditor independente de mortalidade em jovens pacientes hospitalizados
com sindromes coronarianas agudas, mesmo sendo considerada a presenca de outras
comorbidades

Apesar da importancia clinica do exame fisico, menos de 20% dos pacientes
apresentam alteragdes significativas a avaliagdo inicial, contudo a presenca de sinais que
indiguem possiveis complicacGes podem estar presentes e necessitam de identificacao rapida
a exemplo de estertores pulmonares, hipotenséo arterial e taquicardia sinusal, sinais que
colocam o paciente em maior risco de desenvolver complicagdes cardiacas nas 72 horas
seguintes. Além disso, causas ndo coronarianas de dor toréacica (por exemplo embolia

pulmonar, sindromes adrticas agudas, miopericardite, pericardite, estenose aortica) ou
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patologias extracardiacas (por exemplo pneumotérax, pneumonias ou doengas musculo-
esqueléticas, podem ser identificadas (PIEGAS et al., 2009; ROFFI et al., 2015)

3.4.2. Eletrocardiograma (ECG)

O diagnostico de IAMcSST ¢ feito exclusivamente com andlise eletrocardiografica
(ECG). O ECG ¢ um exame simples de facil execucao, nao invasivo, considerado padrao
ouro para o diagnostico nao invasivo das arritmias e distirbios de conducao, devendo ser
realizado em menos de 10 minutos na admissio. E considerada a chave da estratégia
terapéutica no IAMcSST (AMSTERDAM et al., 2014; PIEGAS et al., 2015).

O reconhecimento do supradesnivelamento do segmento ST > 1,0 mm em derivagdes
contiguas ou o bloqueio de ramo esquerdo (BRE) novo sugere alta probabilidade de IAM. A
elevacdo do segmento ST nos infartos do Ventriculo Direito (VD) aparece por um curto
espaco de tempo, devido ao baixo consumo de oxigénio da musculatura do VD. Geralmente,
esse infarto associa-se ao infarto da parede inferior e/ou lateral do ventriculo esquerdo. Em
caso de supradesnivelamento do segmento ST em derivagdes da parede inferior (DII, DIII e
AVF), recomenda-se a obtencdo de derivagoes direitas ¢ V7,V8 (PASTORE et al., 2016;
PIEGAS et al., 2015; PIEGAS et al., 2009).

Todavia, o ECG inicial, pode ndo apresentar sinais isquémicos, fato este que nao
descarta a probabilidade de uma SCA. Alguns pacientes com SCA aguda a oclusdo pode ter
um ECG inicial sem elevacdo do segmento ST, as vezes porque sdo vistos muito cedo apos
o inicio dos sintomas, nesse caso, deve-se procurar ondas T hiper-agudas, que podem
preceder Elevacao do segmento ST (IBANEZ et al., 2017).

Nos casos em que o ECG inicial seja inespecifico e a suspeita clinica de uma SCA
continue forte ou o paciente continue sintomatico, recomenda-se que seja seriado (0-4h-8h).
Esse exame ainda ¢ no auxilio da elucidagdo de possiveis diagndsticos diferenciais

(PASTORE et al., 2016; PIEGAS et al., 2015; THYGESEN et al., 2012).

3.4.3 Marcadores de necrose miocardica

Os marcadores de injiria miocardica sao importantes por auxiliar no diagndstico
do SCAsSST, diferenciando-o da angina instavel. No qual, a eleva¢do dos biomarcadores
define o diagndstico de IAMSsSST. Além disso, desempenham grande importancia

diagnostica de um processo isquémico do miocardio naqueles casos em que a sintomatologia
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clinica ndo ¢ bem definida e o eletrocardiograma ¢ duvidoso, visto que sua sensibilidade ¢
proxima a 60%. Os marcadores de lesdo miocardica sdo: Creatinoquinase (CK-total), CK-
MB atividade e massa, mioglobina e as troponinas. Porém, hoje recomenda-se para
diagnostico de IAM a dosagem apenas de CK-MB massa e das troponinas. A Unica
vantagem do CK-MB sobre as troponinas ¢ a depuragdo inicial que ajuda na detecg¢do de
reinfarto. (AHMAD, SHARMA, 2012; MYTHILI, MALATHI, 2015; PIEGAS et al., 2015;
SILVA, MORESCO, 2011)

As troponinas sdo proteinas do aparelho contratil das células miocardicas e
esqueléticas. As subunidades T (cTnT) e I (¢Tnl) sdo as mais sensiveis e especificas, na
ordem de 90 e 97%, respectivamente. No IAM, essas subunidades sdo liberadas do
miocéardio necrotico tanto como proteinas intactas como produtos de degradacdo e sua
detec¢do no sangue periférico indica e quantifica o dano dos cardiomiécitos (MUELLER,
2013; THYGESEN et al., 2012).

Por estarem presentes apenas no musculo cardiaco sdo consideradas “padrao
ouro” para o diagndstico de necrose do miocardio. Embora possam se elevar em outras
agressoes miocardicas, como em traumas cardiacos ou em miocardites. Essas proteinas
elevam-se no soro apos 4 a 8 horas do inicio da dor precordial, atingem um pico em 36-72
horas e permanecem elevadas por 4 a 14 dias (AHMAD, SHARMA, 2012; ANDERSON,
MORROW, 2017; MYTHILI, MALATHI, 2015; MONTERA et al, 2013).

Para além da utilidade diagnostica, os niveis de troponina cardiaca acrescentam
informagdo progndstica em termos de mortalidade a curto e longo prazo. Quanto maior a
sensibilidade dos niveis de troponina na apresentacao, maior o risco de morte (MUELLER,
2013; PIEGAS et al, 2015; ROFFI et a./, 2015).

A CK-MB, por sua vez, ¢ uma enzima do metabolismo celular que apesar de estar
presente em concentragdo maior nos cardiomidcitos, também pode ser encontrada em outros
tecidos, como prostata, intestino e musculo esquelético. Assim, a CK-MB ¢ apenas
parcialmente especifica para o musculo cardiaco e ¢ uma opg¢ao adequada, especialmente se
a dosagem de uma das troponinas ndo estiver disponivel. A concentracao da CK-MB se eleva
precocemente em cerca de 6h apds o processo isquémico, atinge um pico em 18 horas e
normaliza em 42 e 72, sendo importante indicador para o diagndstico de reinfarto (AHMAD,

SHARMA, 2012; MYTHILI, MALATHI, 2015; PIEGAS et al., 2015).

A mioglobina foi a primeira proteina ndo enzimatica usada para o diagnostico de

IAM. E encontrada em todos os musculos, por isso sua baixa especificidade. Sua liberago
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na circulagdo € rapida (em torno de 1-2 horas apds o inicio dos sintomas), com pico entre 6-
9 horas e normalizagdo em até 24 horas), a mioglobina ¢ considerada excelente para descartar
o diagnostico de IAM (AHMAD, SHARMA, 2012; PIEGAS et al, 2015; SILVA,
MORESCO, 2011).

A avaliacdo da atividade desses biomarcadores de necrose pode ser feita
rapidamente, sob baixo custo e em situacdes de rotina sdo parametros satisfatorios para
confirmar o diagnostico, monitorar a evolugdo e estimar a extensao do infarto do miocardio
(GODOY et al., 1998). Porém, vale ressaltar que os marcadores ndo devem ser utilizados
para indicar as terapias de reperfusdo e ndo se deve aguardar seus resultados para iniciar o
tratamento dos pacientes no IAMCSST, uma vez que seu maior valor no IAM ¢ prognostico
e nao diagnostico. Ademais, uma avaliagdo clinica detalhada continua a ser obrigatéria para
diferenciar IAM das outras causas potenciais de lesao miocardica (IBANEZ et al., 2017,

PIEGAS et al., 2015).

3.5 FATORES DE RISCO

Os fatores de risco para doengas cardiovasculares relacionados a aterosclerose podem
ser divididos de acordo com suas possibilidades de modificagdo, seja com mudangas de
comportamento ou tipos de tratamento indicados. Varios estudos internacionais abordam
sobre os fatores de risco cardiovasculares, dentre eles estdo o consagrado estudo de
Framingham (FHS), através de uma coorte longa, que demonstrou a importancia de alguns
fatores de risco para doenga cardiaca e cerebrovascular (NABEL, BRAUNWALD, 2012).

Um estudo de grande relevancia internacional foi o INTERHEART. Estudo tipo caso-
controle que envolveu 30.000 pacientes em 52 paises incluindo o Brasil. Apontou a relagao
de nove fatores de risco modificaveis (Coleterol, tabagismo, Diabetes Melito (DM),
Hipertensao Arterial Sistémica (HAS), indices psicossociais, sedentarismo, obesidade
abdominal e consumo excessivo de bebidas alcodlicas). Esse achado foi consistente em todas
as regides analisadas. Observou-se ainda que um dos fatores de risco mais importantes para
IAM no estudo foi o tabagismo, sendo responsavel por cerca de 36% do risco atribuido a
populagdo para infarto em todo o mundo e cerca de 44% nos homens (YUSUF et al., 2004).

No Brasil, o estudo FRICAS, realizado em 20 centros médicos, do tipo caso-controle,
buscou conhecer se os mesmos fatores de risco descritos pelo estudo de Framinghan eram
validos para outros grupos populacionais. Esse estudo confirmou que a hipercolesterolemia,

hipertensao arterial sist€émica, diabetes, sobrepeso e historia familiar positiva foram fatores
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de risco para ocorréncia de IAM. Além da relagdo direta e significativa entre a ocorréncia de
IAM e a condicdo socioecondmica, ratificando achados de outros estudos internacionais
(SILVA, SOUZA e SCHARGODSKY, 1998)

O estudo do Fator de Risco de Infarto Agudo do Miocardio Agudo no Brasil
(AFIRMAR) foi um caso-controle, prospectivo, hospitalar, realizado com 104 hospitais em
51 cidades do Brasil, com o objetivo de avaliar os fatores de risco para uma primeira o
primeiro JAMCSST. também apresentou achados semelhantes ao estudo INTERHEART.
Ademais, os resultados apontaram trés principais fatores de risco para IAM no Brasil:
tabagismo, diabetes mellitus e aumento da relacdo cintura / quadril. Fatores de risco
modificaveis que podem ser corrigidos ou atenuados, desde que haja deteccdo precoce ¢ a
educacdo sobre DCV (PIEGAS et al., 2003).

Além dos fatores de risco tradicionais, as caracteristicas individuais como idade,
sexo, nivel socioeconomico, realiza¢do de atividade fisica e dieta, fatores ambientais e
psicossociais como stress, emogdes negativas, apoio social e ambiente de trabalho tém sua
associacdo ja bem estabelecida com a mortalidade por DAC (MARI-DELL’OLMO et al.,
2013; PERK et al., 2015; YSULF et al., 2004).

3.6 ACESSO AS TERAPIAS DE REPERFUSAO

A oclusdo coronaria por um trombo é a principal causa de IAMcSST e a
recanalizacdo precoce da artéria responsavel pelo infarto (denominada culpada) limita a
necrose miocardica e reduz a mortalidade nesses pacientes sendo o tratamento de eleicdo.
Portanto, para o IAMCcSST é essencial 0 acesso rapido as terapias de reperfusdo. De acordo
com as diretrizes nacionais e internacionais, o objetivo fundamental no tratamento €
recanalizar a artéria ocluida mediante reperfusdo que pode ser realizada em até 12h do inicio
dos sintomas com a utilizacdo de agentes fibrinoliticos ou com intervencdo coronariana
percutanea (ICP) primaria com baldo, com ou sem implante de stents (O"GARA et al., 2013;
PIEGAS et al., 2015; STENG et al., 2012).

O uso dos stents coronarios pode ser efetivado com seguranga apos realizacao da
cineangiocoronariografia. Sua utilizacdo reduz significativamente as taxas de nova
revascularizacdo do vaso-alvo, porém sem diminui¢ao da mortalidade ou o reinfarto, quando
comparado ao uso do cateter-baldo (MATTOS et al., 2008).

A ICP primaria ¢ a utilizacdo do cateter baldo, com ou sem implante do stent
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coronario, sem o uso prévio de fibrinolitico, com o objetivo de restabelecer o fluxo coronario
anterogrado de maneira mecinica. E consenso nacional e internacional considerar a
realizagdo da terapia de reperfusao com ICP primaria, em até 12h, porém pode ser realizada
entre 12-24 h apos inicio de sintomas, em pacientes com choque cardiogénico e com
manuten¢do dos sintomas de isquemia. Essa técnica, quando disponivel, constitui-se na
opecao preferencial para a obtengdo da reperfusdo coronaria, se iniciada até¢ 90 minutos apds
a confirmacdo do diagndstico do IAM (MATTOS et al., 2008; O'GARA et al., 2013;
PIEGAS et al., 2015; STENG et al., 2012).

Ainda de acordo com as evidéncias disponiveis, na impossibilidade de ICP ou
expectativa de tempo “primeiro contato médico-balao” superior a 90 minutos, o uso de
fibrinolitico deve ser uma op¢ao, desde que ndo haja contraindicagdo, até¢ 30 minutos apos
sua chegada no hospital sem ICP ou até mesmo no ambiente pré-hospitalar. O seu maior
beneficio ¢ visto nos pacientes tratados nas primeiras trés horas apds o inicio dos sintomas,
visto que atuam modificando o plasminogénio para plasmina e esta detém a capacidade de
degradacdo da fibrina, a qual ¢ o principal elemento do trombo (O'GARA et al, 2013;
PIEGAS et al., 2015; STENG et al., 2012).

Uma andlise do grupo de estudos do Fibrinolytic Therapy Trialists (FTT, 1994),
ratificou que a terapia fibrinolitica é benéfica em uma gama muito maior de pacientes do que
atualmente ¢ administrado rotineiramente. Além disso, demostrou que a relacdo entre
beneficio e atraso do inicio dos sintomas reduz a mortalidade absoluta significativamente de
cerca de 30 por 1000 para aqueles que se apresentaram entre 0 € 6 horas, e que a mortalidade
aumenta quanto maior o atraso na instituicdo do tratamento (FTT, 1994). Outros estudos
confirmam o beneficio dos fibrinoliticos na redu¢do da mortalidade (DANCHIN et al., 2004;
VIIKILA et al., 2013).

Porém quando comparada ao fibrinolitico, a ICP primaria estd mais relacionada a
melhores resultados clinicos em curto e longo prazos, com melhor capacidade de
restabelecer o fluxo coronario epicardico normal (TIMI grau 3), assim como estd associada
a reduzidas taxas de isquemia recorrente, reinfarto e AVC, sendo portanto sempre a
terapéutica de escolha quando existir a possibilidade de transferéncia do paciente para um
hospital com capacidade de fornecer tal procedimento (HUYNH et al., 2009; KEELEY,
BOURA, GRINES, 2003).

Diversos estudos nacionais e internacionais avaliam a taxa de uso das terapias de
reperfusdo. No Brasil, o registro ACCEPT demonstrou que o procedimento de

revascularizacao preferencial nos pacientes foi a intervengdo corondria percutanea realizada
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em 75% dos casos de IAMCSST, achado este semelhante ao estudo realizado por Solla e
colaboradores (2013), no qual 75,6% foram submetidos a alguma terapia de reperfusao,
sendo 65,6% submetidos a ICP primaria (WANG ef al., 2014; SOLLA et al., 2013)

Na Europa, 37 a 93% dos pacientes com IAMCSST foram submetidos a qualquer
tratamento de reperfusdo (ICP ou fibrindlise), todavia a ICP priméria foi a estratégia
dominante de reperfusdo em 16 paises e fibrinolitico em 8 Paises. No registro norte —
americano (ACTION), 93% dos pacientes com IAMCCST foram submetidos a alguma
reperfusdo e a ICP primaria foi o tratamento predominante (81%), ademais 21% dos
pacientes receberam essa terapia fora da janela recomendada (< 90 min) (PETERSON et al.,
2010; WIDIMSKY et al., 2010).

Em paises subdesenvolvidos como na China, a taxa de intervencdo coronariana
percutanea primaria e trombolise foram baixas (27,6% vs. 27,4%), além disso o tempo de
inicio dos sintomas até a admissdo hospitalar entre pacientes de areas urbana e rurais (20h
vs 8h) foi muito maior do que a relatada em outros estudos internacionais (LI et al., 2014;
LI, etal., 2017).

3.6.1 Tempo de acesso ao tratamento

O IAMCSST é considerado uma emergéncia médica. As primeiras 12 horas sdo
importantes do ponto de vista terapéutico, ndo sé por abranger um periodo de tempo em que
a reperfusao tem o maior potencial em evitar a necrose miocardica, como também é o periodo
mais critico para o surgimento de arritmias malignas. A maioria das mortes por Infarto
Agudo do Miocardio (IAM) ocorre nas primeiras horas de manifestacdo da doenca, sendo
40 a 65% na primeira hora e, aproximadamente, 80% nas primeiras 24 horas (PIEGAS et
al., 2015).

Uma analise com 50.246 pacientes de 22 ensaios feito por Boersma e colaboradores
(1998) do tratamento da fibrindlise versus controle em ensaios randomizados sugeriu que o
beneficio de mortalidade associado ao tratamento precoce equivalia a 1,6 vidas por 1000
pacientes por hora de atraso desde o inicio dos sintomas até tratamento, com mais efeito nas
primeiras horas (BAGAI et al., 2014).

Todavia, diversos fatores interferem no acesso dos pacientes com IAMCSST ao

tratamento, dificultando a implantacdo dessas terapias em tempo ideal, alguns estudos
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apontam que reducdo nos atrasos implicam em melhores resultados finalisticos dos pacientes
(MCNAMARA et al., 2006; GIBSON et al., 2008).

Os principais fatores que estdo atrelados a esses atrasos sao: demora para a tomada
de decisdo em chamar socorro pelo paciente, auséncia de conhecimento dos beneficios que
podem ser obtidos com o tratamento rapido; atendimento extra-hospitalar de urgéncia nao
disponivel a todos de forma homogénea; dentre outros como fatores sociais, demograficos,
clinicos, falta de uma logistica integrada e inteligente do sistema em transferir ou receber e
até mesmo tratar o paciente com IAMCSST com trombolitico ( PIEGAS et al., 2015;
MULLER et al, 2008; TERKELSEN et al., 2010)

Vaérios intervalos de tempo precisam ser considerados no tratamento do IAMCSST,
pois se tronaram base nos padrfes de auditoria e recomendacgdes de diretrizes e linhas de
cuidados, (BRASIL, 2011; IBANEZ et al, 2017) (Figura 1).
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Denomina-se atraso no tratamento (tempo de isquemia) aquele intervalo desde o
inicio dos sintomas até a realizagdo da reperfusdo. Esse intervalo pode ser subdividido em
dois, definidos como atraso do sistema e atraso do paciente. Esse ultimo envolve o tempo
que o paciente leva para identificar os sintomas isquémicos até o chamado por ajuda médica.
O atraso do sistema, pode ser subdividido em atraso pré-hospitalar e tempo porta-baléo
(BRASIL, 2011; IBANEZ et al, 2017).

O atraso pré hospitalar € definido como o tempo em que a equipe do pré-hospitalar
consome do chamado do paciente até a chegada ao hospital com ICP. O tempo porta-bal&o,
é o intervalo entre a chegada do paciente ao hospital com ICP até a inser¢do do baldo na
coronaria, ou o tempo porta agulha, tempo até a fibrinolise. O tempo porta-balao (TPB) trata-
se do momento em que artéria culpada ¢ aberta e se estabelece o fluxo sanguineo local. E
considerado uma medida de desempenho dos centros com capacidade para realizar
angioplastia primaria (figura 1) (BRASIL, 2011; DOLL E ROE, 2015; TERKELSEN et al.,
2010; WINDECKER et al., 2013).

Estudos tem apontado um indice de chances de 1,42 para aumento na mortalidade
em pacientes para quem o tempo de porta-a-baldo foi maior que 90 minutos em comparacao
com tempo inferior. De 1994 a 2006 em um Registro Nacional de Infarto do Miocérdio, o
TBP médio foi reduzido ano a ano nos Estados Unidos a partir de 120 para 87 minutos, que
foi acompanhado por uma diminuicdo constante mortalidade hospitalar de 8,3% para 6,6%
(MCNAMARA et al., 2006; GIBSON, et al., 2008).

No entanto, relatam-se fatores que interferem no TPB, como clima, localizagdo do
centro de hemodinamica, disponibilidade de profissionais capacitados para realizacdo da
angioplastia primaria; nimero de salas de hemodinamica disponiveis que comportem a
demanda local e para o tempo porta agulha, apesar das evidéncias de seguranca e viabilidade
da terapia fibrinolitica (ARRIAGA-NAVA et al., 2015).

Nesse contexto, acredita-se que nas areas ndo metropolitanas ou rurais, o uso do
trombolitico poderia ser uma alternativa para melhorar as taxas de reperfus¢ao e mortalidade
entre pacientes com IAM. Contudo, onde a fibrindlise pré-hospitalar seria potencialmente
mais benéfica, ndo se tem recursos para capacitar paramédicos, nem o financiamento para o
equipamento necessario, além disso atraso na procura de atendimento médico, tempo porta-
ECG e tempo para diagnosticar o [AM/consulta com médico ndo cardiologista, podem

interferir na realizacao do trombolitico (BAGAI et al., 2014; MULLER et al., 2008)
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3.7- DISPARIDADES NO ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE NO BRASIL

Ao reconhecer a satde como direito de todos e dever do estado (Artigo 196 da
Constituicao Federal Brasileira), o estado brasileiro assume a responsabilidade de garantir
acesso universal, integral e equanime as agdes e aos servigos de saude (Lei organica da
saude). Apesar de ser um grande avanco ao cidaddo, o estado ndo tem assegurado a todos a
mesma qualidade assistencial. Nesse contexto, o estado brasileiro ¢ um exemplo de que a
legalidade de uma proposta ndo assegura sua implemetacao (BRASII, 1988; BRASIL, 1990)

No Brasil, a maioria da populagdo ¢é usuaria do Sistema Unico de Saude (SUS) que
tem como principios basicos o dever de prestar assisténcia universal, equanime e de
qualidade para todos. Dados recentes apontam que atualmente cerca de 72% da populagado
brasileira utiliza exclusivamente o SUS, enquanto o restante tem cobertura de plano ou
seguro de saude. Na area urbana (31,7%), o percentual de pessoas cobertas por plano de
saude ¢ cerca de cinco vezes superior ao observado na area rural (6,2%) (IBGE, 2013).

Segundo o relatério Demografia Médica no Brasil, a concentragao e distribui¢ao dos
médicos ocorre de maneira desigual entre as regides do pais. A regido sudeste apresenta
maior concentracdo de médicos (2,81 por 1.000 habitantes) enquanto as regides norte e
nordeste estdo abaixo da razdo nacional (2,18). Essa disparidade também ¢ vista entre as
capitais e interiores. No cendrio nacional, a capital t€ém taxa de 5,07 enquanto no interior ha
1,28 médico/ 1.000 moradores, diferenca de quatro vezes entre um e outro. Em Segipe essa
razdo ¢ de 5,44 ¢ 0,19, capital e interior respectivamente (SCHEFFER ef al, 2018).

Esse documento relata ainda que ha a urgéncia de planejar € acompanhar o aumento
quantitativo de médicos, aproximando-o das necessidades do sistema de satde e da
populagdo do Pais. Reforca a for¢a de trabalho médico permanece concentrada
preferencialmente no atendimento de clientelas restritas da popula¢do. E que apesar do
acréscimo de médicos em todas as regioes, eles se mantiveram concentrados nos mesmos
lugares (SCHEFFER et al, 2018).

Alguns estudos ja retratam essas disparidades no Brasil, no qual demostraram que
os pacientes do SUS tém pior acesso, assisténcia especializada e pior prognostico em relagdo
ao privado (FERREIRA et al, 2009; NICOLAU et al, 2008). Em Sergipe, alguns estudos,
também apontam importantes disparidades entre o SUS e a inciativa privada no que se refere
ao acesso as terapias de reperfusdo e mortalidade (FERREIRA et a/, 2013; OLIVEIRA,
2016; PRADO, 2010). Com isso, entende-se, que por maior poder aquisitivo e melhores

condig¢des no estilo de vida, pacientes com IAMCSST usuarios de servigos privados possuam
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melhor qualidade assistencial e melhores resultados quando comparados aqueles atendidos
pelo sistema publico.

Assim, a constatacdo de disparidades ou iniquidades em condigdes de saude, acesso
diferencial a servigos assistenciais e distribuicao de recursos de saude em todos os paises do
mundo, independentemente do grau de desenvolvimento econdomico e regime politico,
termina por fomentar um quase monopdlio do tema ‘desigualdades’ na epidemiologia social
contemporanea (FILHO, 2010).

Estudos internacionais também abordam casos de disparidades no acesso ao uso de
recursos terapéuticos nos servicos de saude, prevaléncia de estilo de vida saudével, taxa de
mortalidade, dentre outros aspectos relacionando-as as condigdes socioecondmicas dos
paises, demonstrando, muitas vezes, a existéncia de disparidades dentro da mesma regido
estudada no que tange a localizacdo geografica, a exemplo de comunidades urbanas e rurais

(YUSUF et al, 2011; YUSUF et al, 2014).

3.8 - QUALIDADE E REDE ASSISTENCIAL

Avedis Donabedian, em seu classico artigo publicado em 1966, descreveu maneiras
de avaliar a qualidade do cuidado na saude, oferecendo uma ampla defini¢ao de qualidade e
recomendando que esta deveria ser medida em trés 4reas: estrutura (recursos materiais e
humanos disponiveis); processo (método, sequéncia de agdes que promovem o resultado
assistencial) e resultado (no qual este Gltimo continua sendo o melhor validador da eficacia
qualidade dos cuidados médicos) (DONABEDIAN, 1966).

Nesse sentido, para uma efetiva qualidade assistencial de pacientes com
IAMCSST, faz-se necessario otimizar uma rede integrada de atendimento para a melhoria
dos resultados finalisticos. Yusuf'e colaboradores (2014) afirmaram que os sistemas de satde
sao influenciadores de um grande impacto sobre resultados na doenca cardiovascular.

No estudo de Terkelsen e colaboradores (2010), foi descrita uma rede de cuidados
para pacientes com IAMCSST que envolveu desde o periodo pré-hospitalar até o contato
com o centro de hemodinamica. Este estudo apontou que o maior foco sobre o atraso geral
do sistema de saude pode otimizar a triagem de pacientes com IAMCSST pode ser a chave
para uma melhor sobrevida destes pacientes.

Na regido italiana de Emilia- Romagna um eficiente sistema para a reperfusdo foi
estabelecido, apontando que, apesar da demora maior no tempo porta-baldao no grupo de

transferéncia, a taxa de mortalidade cardiaca intra-hospitalar nao diferiu significativamente
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quando comparada com o grupo nao transferido. Além disso, mesmo apds ajuste
multivariado, a estratégia de transferéncia ndo foi associada a um risco aumentado de
mortalidade cardiaca intra-hospitalar em um ano (MANARI et al., 2008).

Este trabalho sugeriu que uma estratégia de transferéncia inter-hospitalar para
realizar ICP, quando apoiada por um sistema organizado de cuidados, pode ser aplicado com
tempos de reperfusdo rapidos e curtos trazendo favoraveis resultados clinicos de longo prazo
(MANARI, et al., 2008). Os sistemas de cuidados devem identificar e implementar formas
de reduzir tempos de transporte e tempo de isquemia global usando modificagdes ambientais,
operacionais e culturais. O ambiente local, realidades clinicas e economicas devem ser
consideradas quando as solug¢des, como a criagdo de estratégias de acesso a PCI e adogao de
estratégias farmaco-invasiva sdo considerados (PINTO et al, 2011).

No Brasil, os estudos demonstraram que a implantagao de uma rede de cuidados para
os pacientes com TAMCSST otimiza o acesso desses pacientes as terapias de reperfusdo
trazendo melhorias no uso de trombolitico ou da angioplastia primaria com resultados
similares aos paises desenvolvidos e consequente diminui¢do na mortalidade (SOLLA et al.,

2013, MARCOLINGO, et al., 2012; CALUZA, et al., 2012).
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4. METODOS

4.1 Delineamento do Estudo

Trata-se de um estudo coorte, prospectivo, com abordagem quantitativa. A
amostragem foi feita por conveniéncia e modo consecutivo. Esse estudo ¢ uma subanalise
do Registro VICTIM (Via Crucis no Tratamento do Infarto do Miocardio). Este Registro
vem sendo implementado desde 2013, cujo principal objetivo ¢ avaliar a qualidade
assistencial prestada ao paciente com IAMCSST no estado de Sergipe, analisando todo o
caminho percorrido por pacientes com IAMCSST, desde a sua busca por assisténcia médica

até 30 dias apds o [AM.

4.1.1 Definicao dos grupos para analise

A defini¢do dos dois grupos (Regido metropolitana e Nao metropolitana) para analise
nesse estudo foi baseada na existéncia da Lei complementar n® 86/03 que cria a Regido
Metropolitana de Aracaju. Essa Regido ¢ composta pelos municipios de Aracaju (sede da
regido e capital do Estado), Nossa Senhora do Socorro, Sao Cristovao e Barra dos Coqueiros.
Os demais municipios do estado de Sergipe e os municipios dos Estados circunvizinhos

compuseram a regido ndo metropolitana.

4.1.2 - Definicoes

Utilizou-se neste estudo trés dos cincos critérios adicionais para definicdo de
IAMCSST definidos na terceira revisdo universal dos critérios de infarto do miocardio, a
saber: sintomas de isquemia miocardica; (2) alteracdes do segmento ST/onda T ou bloqueio
completo de ramo esquerdo novos; (3) desenvolvimento de ondas Q patologicas no ECG
(THYGESEN, et al, 2012). A Intervengdo coronariana percutdnea primaria (ICPp) foi
definida como aquela realizada dentro de 12 horas do inicio dos sintomas (IBANEZ et al.,
2017, PIEGAS et al., 2015).

O exame ecocardiograma (ECO) foi aquele realizado em algum momento da
hospitalizagdo do paciente com IAMCSST. Este em nenhum dos pacientes foi realizado na
admissdo. No ECO foram anotados os valores da fracdo de eje¢do do ventriculo esquerdo
(FEVE) calculada pelo método Simpson ou Teicholz, sendo preferencialmente coletado o

primeiro.
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Os dados do exame fisico (PAS, FC, KILLIP, glicemia e creatinina) foram aqueles
registrados na admissao do paciente ao hospital primario ou ao hospital com ICP. Em relacao
a mortalidade foi considerada a soma das mortalidades cardiovasculares e nao

cardiovasculares.

4.2 Local do Estudo

Os hospitais selecionados correspondem a cobertura privada e publica prestada no
estado para pacientes com IAMCSST, os quais previamente deram autorizagdo para a
desenvolvimento do estudo (Anexo I). Foram incluidos incialmente no registro cinco
hospitais. Quatro deles com disponibilidade para realizar ICP, trés atendem pacientes da
rede privada (Hospital do Coragdo, Hospital Primavera e Hospital Sdo Lucas) e um atende
pacientes da rede publica (Hospital Cirurgia), todos estdo situados na capital do estado. Este
ultimo ¢ referéncia para todos os casos de IAMCSST do estado e ndo atende paciente porta
aberta, ou seja, todos os pacientes passam previamente por outros hospitais que realizam o
diagnostico de IAMCSST e encaminham para a referéncia.

O outro hospital situa-se no interior do Estado ¢ hospital porta aberta da rede publica,
o Hospital Regional Dr. Pedro Moreno Garcia Filho situado na cidade de Itabaiana-SE. Este
hospital regional ndo tem disponibilidade para realizar ICP, todavia atende casos de
IAMCSST e faz o encaminhamento para o hospital referéncia na capital. A escolha desse
hospital deve-se ao fato de se tratar de um hospital regional que atende pacientes de diversas

regides do interior sergipano como o agreste € o sertao.

4.3 Periodo do estudo
A pesquisa foi desenvolvida durante o periodo de dezembro de 2014 a setembro de

2017.

4.4. Recrutamento da Populacio do Estudo: critérios de inclusio e exclusao

Foram incluidos no registro os pacientes maiores de 18 anos, que apresentaram
sintomatologia compativel com infarto, admitidos nos referidos hospitais ap6s confirmacao
do TAMCcSST pelo eletrocardiograma em acordo com os critérios definidores da V Diretriz
da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC, 2015) e que assinaram o TCLE (Termo de
consentimento Livre e Esclarecido), disponivel no apéndice A.

Nao foram incluidos (1) pacientes que apresentaram Obito antes de realizar a



31

entrevista; (2) aqueles que recusaram a participar da pesquisa. Foram excluidos pacientes
que apresentaram o IAMcSST dentro do hospital, ndo sendo possivel caracterizar a etapa
pré-hospitalar; Sujeitos cujo evento agudo de IAMcSST for caracterizado como reinfarto
(ocorrendo novo IAM dentro de 28 dias do infarto primario); individuos que apresentaram
mudanga no diagndstico, ou seja, ndo foi confirmado o diagnoéstico de TAMCSST durante o
acompanhamento hospitalar; e pacientes atendidos por convénio em hospital filantropico (

Figura 2).

4.5 CRF (case report form) e coleta dos Dados

O CRF ¢ um instrumento préprio de coleta de dados elaborado pelos integrantes do
grupo de pesquisa, especificamente para o registro VICTIM (Via Crucis no Tratamento do
Infarto do Miocardio). Sua construcdo foi baseada nos estudos nacionais e internacionais
cuja ideia era semelhante ao estudo proposto. A primeira versao foi criada em 2013, a qual
passou por diversas correcdes e ajustes a fim de abranger campos para coleta de dados que
atendessem aos objetivos do registro. A versao final passou a ser utilizada em dezembro de
2014. Atualmente a versdo impressa possui 10 paginas e 6 campos de preenchimento, a
saber: identificacdo do paciente, elegibilidade, linha do tempo, apresentacdo clinica,
hospitalizagdo e desfechos.

A fim de melhorar e facilitar o armazenamento dos dados, em 2015, foi criada a
versdo eletronica do instrumento de coleta e apds varios ajustes o0 mesmo foi colocado em
pratica efetivamente, no ano de 2016. Essa nova versao teve como proposta adequagao da
pesquisa a novos meios tecnologicos com intuito de favorecer a seguranca na alimentagao e
armazenamento das informagdes no banco de dados que acontece em uma nuvem “digital «,
com isso o processo de preenchimento do CRF se torna mais rapido sem perder a qualidade
dos dados inscritos.

A coleta foi realizada pelos pesquisadores com a utilizacdo do instrumento de
pesquisa supracitado. Este inclui varidveis demograficas, clinicas, dados da hospitalizacao
(medicagdes utilizadas nas primeiras 24h, exame fisico de admissdo, procedimentos
angiograficos realizados) e da evolugao dos pacientes até a alta e 30 dias apds o [AM.

Académicos devidamente treinados foram alocados em todos os hospitais com
angioplastia. Cada dia da semana foi coberto por pelo menos um pesquisador, garantindo
assim que todos os dias fossem cobertos por pesquisadores treinados. Esses pesquisadores

coletaram os dados no prontuario e, com o paciente, realizaram entrevista a fim de capturar
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informacdes previamente relatadas. Na auséncia de condic¢des clinicas do paciente para
responder, a entrevista foi realizada com o acompanhante. Apds alta hospitalar, os
instrumentos de pesquisa finalizados foram recolhidos uma vez por semana e registrados em
um banco de dados por um pesquisador apto e treinado para tal finalidade.

Apo6s 30 dias do IAM, os pacientes foram contatados pelo telefone a fim de
acompanhar o seguimento de seu tratamento, assim como os resultados apds as intervengdes
hospitalares. Esse contato telefonico também foi realizado por apenas 1 pesquisador
previamente treinado para essa atividade. Nao sendo possivel o contato telefonico com o
sujeito da pesquisa, utilizaram-se outros recursos, tais como telefone de parentes ou vizinhos,
e-mail ou carta via correios com contatos do pesquisador principal, com intuito de minimizar

a perda de informagoes.

4.6 Calculo do tempo real, estimado e distincia percorrida pelos pacientes com

IAMCSST

As fragdes de tempo e as distincias entre o local do inicio dos sintomas até a chegada
ao hospital com ICP foram estimadas pelos mapas do Google (https://maps.google.com). As
variaveis como hora, data e endereco do local do inicio dos sintomas, nome dos hospitais
sem e com ICP foram coletadas na entrevista e utilizadas para calcular o tempo real gasto
assim como a distancia percorrida pelo paciente com IAMCSST desde o inicio do quadro
clinico até o hospital com ICP.

O célculo do tempo foi realizado com auxilio do programa excel 2017.

4.7 Analise dos dados

Os dados foram descritos por meio de frequéncia simples e percentual quando
categoricas e média, desvio padrdo, mediana e intervalo interquartil quando continua. As
associagoes entre varidveis categoricas foram avaliadas por meio de teste Qui-Quadrado de
Pearson ou extato de fisher quando apropriado (AGRESTI, 2009). As diferengas de média
foram avaliadas por meio do teste de Mann-Whitney (CONOVER, 1999). Razdes de chances
bruta e ajustadas para mortalidade em 30 dias foram estimadas por meio de regressao
logistica (HOSMER, 2008). O programa utilizado foi o R Core Team 2018 e o nivel de

significancia adotado foi de 5% (R core Team).
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4.8 Consideracées Eticas

O presente estudo ¢ parte integrante do projeto de pesquisa intitulado Via Crucis para
o Tratamento do Infarto Agudo do Miocardio (Estudo VICTIM), submetido ao comité de
Etica e Pesquisa da Universidade Federal de Sergipe (UFS) e aprovado sob o protocolo: n°
483.749.

Toda a populacao estudada assinou o TCLE, concordando em participar da pesquisa
(Apéndice A). Na impossibilidade de assinar o termo, o responsavel pelo paciente o fez. Os
ndo alfabetizados autorizaram com a impressdo digital, seguido da assinatura de duas

testemunhas.

4.9. Financiamento

O Estudo VICTIM possui financiamento do CNPq, pela chamada publica
MCTI/CNPQ N° 14/2013 — Universal.
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Foram admitidos no estudo VICTIM todos os pacientes que deram entrada nos quatro

unicos hospitais com servico de hemodinamica do estado e que estdo situados na capital

Aracaju, sede da regido metropolitana. Para esta analise, apos os critérios de exclusao

especificados na figura 2, participaram da amostra 878 pacientes, desses, 496 (56,5%)

iniciaram os sintomas na regido nao metropolitana e 382 (43,5%) na regido metropolitana.

Pacientes com provavel diagnostico de [AMCSST (n=1068)

Pacientes que nao participaram da analise ( n=190)

N&o assinou TCLE /6bito antes da entrevista (n=69
Atendidos por plano de satde em hospital
filantropico (n= 89)

Mudanga de diagndstico (n=26)

Infarto dentro do ambiente hospitalar (n=2)
Reinfarto (n=4)

no estudo (n=878)

Total de pacientes com [JAMCSST admitidos

Total de pacientes com inicio dos
sintomas na Regido nao metropolitana
(n=496)

Total de pacientes com inicio dos
sintomas na regiao metropolitana
(n=382)

Mortalidade em 30 dias

Perda de seguimento (n=10) — (2%)

Mortalidade em 30 dias

Perda de seguimento (n=7) — (1,8%)

Figura 2: Fluxograma do estudo
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5.1. Caracteristicas demograficas e sociais dos pacientes com IAMCSST

Os pacientes cujos sintomas iniciaram na regiado nao metropolitana apresentaram
maior idade (63+12 anos vs. 6012 anos; p=0,001), a maioria pertencia a menor classe social
(61% vs. 39%; p <0,001), possuiam menor escolaridade (97% vs. 82%; p <0,001) e quase
totalidade destes foram atendidos SUS, (93% vs.68%; p < 0,001).

Tabela 1: Caracteristicas sociais dos pacientes com IAMCSST.

Demografia Total Regido nao Regido p
(n=878) metropolitana Metropolitana valor
(n=496) (n=382)
Idade, anos (Média+DP) 62+12,2 63£12 60£12 0,001
Sexo, n (%)
Masculino 585 (67) 331 (68) 254 (66) 0,940
Etnia, n (%)
Branco 311 (36) 165 (34) 146 (39) 0,181
Nao-branco 547 (64) 316 (66) 231 (61)
Classe social, n (%)
A 17 (2) 2(0,4) 15 (4) <0,001
B 42 (5) 8(2) 34 (9)
C 101 (12) 37 (8) 64 (17)
D 241 (29,3) 132 (29) 109 (30)
E 421 (51) 279 (61) 142 (39)
Escolaridade, n (%)
Nunca estudou 217 (25) 158 (32) 59 (15) <0,001
Do nivel fundamental ao 581 (66) 324 (65) 257 (67)
médio
Superior e Pos graduagao 80 (9) 14 (3) 66 (17)
Cobertura de Satide, n (%)
SUS 724 (82) 463 (93) 261 (68) <0,001
Privado 154 (17) 33(7) 121 (32)

Classe Social (IBGE) — A: > 20 salarios minimos, B: 10-20 salarios minimos, C: 4-10 salarios minimos, D: 2-4 salarios
minimos, E: <2 salarios minimos; SUS: Sistema Unico de Saude. , n — frequéncia absoluta, % - frequéncia percentual,
DP — desvio padrio, IIQ — intervalo interquartil, teste Qui-Quadrado de Pearson, * teste de Mann-Whitney.

Ademais, observou-se que em toda a amostra estudada, o sexo masculino foi mais

prevalente (66,6%) assim como a etnia ndo branca (63,8%), entretanto ndo houve
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5.2. Fatores de risco e historia patoldgica pregressa dos pacientes com IAMCSST

Verificou-se incidéncia significativamente menor de DAC prévia entre os pacientes

que iniciaram os sintomas na regido nao metropolitana e metropolitana, respectivamente (8%

vs. 14%; p= 0,002). A hipertensdo arterial sistémica foi o fator mais prevalente em toda a

amostra (64,4%), seguida de dislipidemia (39%), diabetes (33%), historia familiar de DAC

precoce (34%) e tabagismo (31%), porém sem diferenca estatistica entre os grupos

analisados, assim como na prevaléncia de AVC ou AIT.

TABELA 2: Historia patologica pregressa dos pacientes com IAMCSST.

Historia patologica Total Regido nao Regido p valor
(n=878) metropolitana Metropolitana

(n=496) (n=382)
Risco cardiovascular,
n(%)
Hipertensao Arterial 565 (64) 314 (63) 251 (66) 0,462
Sistémica
Dislipidemia 342 (39) 183 (37) 159 (42) 0,154
Diabetes 290 (33) 154 (31) 136 (36) 0,155
Tabagismo 271 (31) 161 (32) 110 (29) 0,244
Historia familiar de DAC 296 (34) 155 (31) 141 (37) 0,079
precoce
Numero de fatores de
risco, n (%)
0 76 (9) 42 (8) 34 (9) 0,158
1 213 (24) 133 (27) 80 (21)
2 302 (34) 171 (34) 131 (34)
>3 287 (33) 150 (30) 137 (36)
DAC prévia, n (%)* 94 (11) 39 (8) 55 (14) 0,002
AVC prévio ou AIT, n (%) 65 (7) 35(7) 30 (8) 0,655

DAC: —Doenga arterial coronariana prévia - definida como Infarto do miocardio, Angina de peito, Angioplastia e Cirurgia
de revascularizagdo prévios; AVC — Acidente Vascular Isquémico/ AIT — Acidente Isquémico Transitério, n — frequéncia
absoluta, % - frequéncia percentual, teste Qui-Quadrado de Pearson.
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Atinente ao nimero de fatores de risco a maioria dos pacientes de ambos 0s grupos
acumulavam dois ou mais fatores de risco, porém sem diferenga estatistica entre eles (Tabela

2).

5.3. Caracteristicas clinicas dos pacientes com IAMCSST

Quanto as caracteristicas clinicas, os pacientes que iniciaram os sintomas na regiao
ndo metropolitana chegaram ao hospital com ICP apresentando menor valor de pressao
arterial sistolica (139+28 mmHg vs 145£29 mmHg; p=0,002), o score GRACE de maior
risco (146,5+33 vs. 139,7+34; p<0,001) e maior valor do biomarcador CK-MB (2914331
U/l vs. 284+559 U/, p= 0,0006).

TABELA 3: Apresentacao clinica dos pacientes [AMCSST.

Caracteristicas clinicas Total Regido nao Regido p valor
(n=878) metropolitana Metropolitana
(n=496) (n=382)

PAS, mmHg (Média =DP) 142428 139428 145+29 0,002
FCt,bpm (Média =DP) 83,119 82,7+19 83+19 0,553
Killip, n (%)

I 735 (84) 412 (83) 323 (86) 0,465

II 102 (12) 65 (13) 37 (10)

I 19 (2) 10 (2) 9(2)

v 14 (2) 7 (1) 7 (12)
Score GRACE, (Média+DP) 143+34 146+33 140+34 <0,001

<140 (baixo risco), n (%) 394 (48) 202 (43) 192 (54) 0,002

> 140 (alto risco), n (%) 434 (52) 269 (57) 165 (46)
Biomarcadores (Média+DP)

CK-MB elevada, U/l 289+445 292+331 2844559 0,006
FEVE (%):,n (%) 46+13 45+13 48,2+13 0,003
Localizacdo do Infartos, n
(%)

Anterior 536 (61) 300 (60) 236 (62) 0,661

*PAS: Presséo arterial Sist6lica de admisséo; tFC: frequéncia cardiaca; {FEVE — Fracéo de Ejecdo do Ventriculo Esquerdo
- Eco ndo foi realizado na admisséo, 8: IAM anterior abrange as seguintes derivagdes: V1, V2, V3 e V4; n — frequéncia
absoluta, % - frequéncia percentual, 11Q — Intervalo Interquartil, teste Qui-Quadrado de Pearson, ¥ teste de Mann-Whitney.

No geral, a maior parte da amostra total apresentava Killip 1 (84%)
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independentemente do local de inicio dos sintomas (83% dos pacientes regido ndo
metropolitana vs. 86% dos pacientes da regido metropolitana; p= 0,465). E em relacdo ao
tipo do Infarto, mais da metade da amostra apresentaram infarto de parede anterior (60% vs.

62%; p=0,661), para regido ndo metropolitana e metropolitana respectivamente (Tabela 3).

5.4. Acesso dos pacientes ao hospital com ICP

No geral, o transporte proprio foi o mais utilizado em ambos os grupos (73,1%), com
significancia estatistica entre eles (p=0,020), como mostra a tabela 4. Em relacdo ao numero
de instituicdes percorridas, até o hospital com ICP, esta foi significativamente maior entre
pacientes oriundos da regido ndo metropolitana, no entanto, uma parcela significativa dos
pacientes da regido metropolitana também percorreu mais de uma institui¢do (96,2% vs.
86,1%; p<0,001), conforme apresentado na Tabela 4.

Em relacdo ao acesso dos pacientes com IAMCSST ao hospital com ICP, a distancia
total percorrida até esse hospital foi maior nos pacientes que iniciam os sintomas na regiao
ndo metropolitana quando comparados para os pacientes da regido metropolitana 104+58
km vs.16+49 km, p<0,001; (Mediana: 100 [69-132] km vs. 9 [5-14] km, p <0,001), Tabela
4,

No que diz respeito ao tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e a decisdo para
chamar socorro este foi de 2+4h vs. 3+6h, p=0,495 (Mediana: 30 [0,2-2] min vs. 30 [0,2-3]
min; p=0,495); entre a decisdo de chamar o socorro até a admissao no primeiro hospital sem
ICP o tempo decorrido foi de 58+78 min vs. 30+36 min, p <0,001 (Mediana: 30 [0,2-1,0]
min vs. 20 [0-0,7] min; p <0,001, para os pacientes da regido nao metropolitana e
metropolitana, respectivamente (Tabela 4).

Em relacdo ao tempo referente entre a admissao no primeiro hospital sem ICP até a
admissdao no hospital com ICP (Tabela 4), foi observado que os pacientes da regido nao
metropolitana apresentaram um tempo expressivamente maior quando comparados com
aqueles cujos sintomas iniciam na regido metropolitana 22+41h vs. 14+ 32h, p <0,001;
(Mediana: 8 [5-21] horas vs. 5 [1-11] horas; p <0,001).

Tendo em vista o tempo total do inicio dos sintomas até admissdo no hospital com
ICP ambos os grupos se apresentaram aos hospitais com tempo expressivamente elevados,
todavia, os pacientes cujos sintomas iniciaram na regido ndo metropolitana apresentaram
maior tempo de chegada quando comparados com os pacientes da regido metropolitana

25+41h vs. 19£33h, p<0,001; (Mediana: 11 [7-26] horas vs. 7 [3-17] horas; p<0,001).
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Somando-se a isso, um menor percentual dos pacientes da regido ndo metropolitana quando

comparados com os da regido metropolitana chegaram ao hospital com ICP dentro de 12h

do inicio dos sintomas. (53% vs. 67%; p<0,001)

Em relagdao ao tempo para realizacao da angioplastia primaria, dentre os pacientes

que realizaram esse procedimento, o tempo gasto foi de 8+5hvs. 5+4h, p<0,001; (Mediana:

8 [6-10] horas vs. 5 [2-8] horas; p <0,001), para os pacientes da regido ndo metropolitana e

da metropolitana, respectivamente (Tabela 4).

TABELA 4: Acesso dos pacientes com IAMCSST ao hospital com disponibilidade para

realizar ICP

Acesso Total Regido nao Regido p valor
(n=878) metropolita Metropolitana
na (n=496) (n=382)
Meio de transporte, n (%)
SAMU* 70 (8) 29 (6) 41 (10) 0,020
Transporte proprio 636 (73) 373 (76) 263 (70)
Outros 164 (19) 90 (18) 74 (20)
N° de instituicoes antes do
Hospital com ICP+
0 122 (14) 19 (4) 103 (27) <0,001
1 603 (69) 349 (70) 254 (66)
2 134 (15) 113 (23) 21 (5)
>3 18 (2,0) 14 (3) 4 (1)
Distancia (MédiaxzDP)
Entre o inicio dos sintomas 6670 104458 16+49 <0,001*
até o hospital com ICP, km
Distancia (Mediana, 11Q)
Entre o inicio dos sintomas 57 (11-07) 100 (69-132) 9 (5-14) <0,001
até o hospital com ICP, km
Linha temporal
Tempo do inicio dos sintomas 345 2h+4 3+6 0,495+
a decisdo de chamar socorro,
h (MédiaxDP)
Tempo do inicio dos 30 (0,2-2) 30 (0,2-2) 30 (0,2-3) 0,495



sintomas a decisdo de
chamar socorro, min
(Mediana, 11Q)

Tempo da decisdo de
chamar SOCOITO ao
primeiro hospital sem ICP,
min (Média=DP)

Tempo da decisdo de
chamar SOCOITO ao
primeiro hospital sem ICP,
min (Mediana, I11Q)
Tempo do primeiro
hospital sem ICP até o
hospital com ICP, h
(Média+DP)

Tempo do primeiro
hospital sem ICP até o
hospital com ICP, h
(Mediana, 11Q)

Tempo do inicio dos
sintomas até o hospital
com ICP, h (Média=DP)

Tempo do inicio dos
sintomas até o hospital
com ICP, h (Mediana,
Q)

Tempo do inicio dos
sintomas até o hospital
com ICP (para os
pacientes que realizaram
ICP primaria), h
(Média+tDP)

Tempo do inicio dos
sintomas até o hospital
com ICP (para os
pacientes que realizaram
ICP primaria), h
(Mediana, 11Q)

42+66

30 (0,2-1,0)

19+37

7 (3,6-15)

22438

10 (6-21)

7h+5

6 (4-9)

54478

30 (0,2-1,0)

22+47

8(5-21)

25441

11 (7-26)

8+5

8 (6-10)

30+36

20 (0-0,7)

14432

5(1-11)

18+34

7 (3-17)

5+4

5(2-8)

40

<0,001*

<0,001*

<0,001*

<0,001*

<0,001*

<0,001*

<0,001*

<0,001*
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Tempo de chegada ao
hospital com ICP, n (%)
<12h 519 (59) 262 (53) 257 (67) <0,001

<24h 678 (77) 367 (74) 311 (81) 0,009

*SAMU: Servigo movel de Urgéncia; TICP: intervengdo coronariana percutanea, n — frequéncia absoluta, % - frequéncia
percentual, [IQ — Intervalo Interquartil, teste Qui-Quadrado de Pearson, DP — desvio padrdo,* teste de Mann-Whitney.

No que diz respeito ao tempo, tornou-se imperativo apontar o percentual de pacientes
que chegam ao hospital com ICP de acordo com as fragdes de tempo. Observou-se, que
apenas 25% da populagdo chegou em até 3h do inicio os sintomas, e desses apenas 2%
pertenciam a regido ndo metropolitana. Somando-se a isso, 47% dessa populagdo chegaram
com mais de 12h do inicio dos sintomas. Destes, 26% foram admitidos com mais de 24h no
hospital com ICP. Vale ressaltar que parcela importante da populagdo dentro da regido
metropolitana (32%) também chegou fora da janela terapéutica preconizada, e destes 18%

foram admitidos com mais de 24h do inicio dos sintomas (Figura 3).

> 24h 26%

18%

>12-24h 21%

>0-12h
>6-9h

>3-6h
<3h 2%

15%

23%

® Regido Ndo metropolitana  ® Regido Metropolitana

FIGURA 3: Percentual de pacientes com IAMCSST que chegaram ao hospital com ICP de acordo com fragoes de
tempo desde o inicio dos sintomas.

5.5. Realizacio de procedimentos

Foram evidenciados baixos percentuais das terapias de reperfusdo no estado de
Sergipe em toda a amostra estudada (53,4%). Ademais, houve expressiva subutilizagdo da
angioplastia primdria tanto nos pacientes que iniciaram o0s sintomas na regido nao
metropolitana quanto na regido metropolitana (45% vs. 58,9%; p <0,001). Ressalta-se

também, nessa andlise, subuso da reperfusdo quimica nos dois grupos estudados (3,0% vs.
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1,3%; p =0,091), figura 4.

<0,001 =0,091
p<0,001 P=Y, =,
80,00% ‘ ‘ l
70,00%
60,00% o0 >o%
)y 0
50,00%
40,00%
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20,00%
10,00% 1.9% 3%
0,00% |
Alguma reperfusdo Angioplastia primaria Trombolitico

M Regido metropolitana M Regido ndo metropolitana

FIGURA 4: Percentual de pacientes com IAMCSST submetidos as terapias de reperfusio.
Nota: Teste Qui-quadrado de Pearson

Observou-se que o tempo porta balao (TPB) na amostra total foi 101 min [64-150]
(Tabela 5). Nas analises entre os grupos, o TPB foi de 105min [64-151] vs. 97 min [64-141];
p =0,380, para os pacientes que iniciaram os sintomas na regido ndo metropolitana e regiao
metropolitana respectivamente, dados que ndo apresentaram diferenga estatistica, apesar de
estar fora do tempo recomendado (< 90min).

Ademais, em ambos os grupos, um percentual muito baixo dos pacientes conseguiu
realizar a angioplastia primaria em menos de 90 minutos (43% vs. 47%; p=0,457), para os
pacientes da regidao ndo metropolitana e metropolitana respectivamente (Tabela 5).

Notou-se que angioplastia ndo primaria foi significativamente utilizada nos pacientes
que iniciaram os sintomas regiao ndo metropolitana e metropolitana respectivamente (35%
vs. 25%; p=0,001). Uma pequena parcela da populacdo total do estudo realizou
revascularizacdo cirurgica do miocardio (3%) enquanto cerca de 20% do total da amostra
ndo realizaram nenhum procedimento, seja angioplastia primdria, ndo primaria ou
revascularizacdo cirtrgica, sem significancia estatistica entre os grupos analisados (Tabela
5).
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Tabela 5: Terapias de reperfusdo e revascularizacao realizadas nos pacientes com IAMCSST.

Procedimentos Total Regido nao Regido p
(n=878) metropolitan Metropolitana valor
a (n=496) (n=382)

Terapias de reperfusao, n(%)

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

Angioplastia primaria, n(%) 449 (51) 224 (45) 225 (60) <0,001

Tempo porta balao, min 101 (64-150) 105 (64-151) 97 (64-1401) 0,380*

(Mediana, 11Q)

Tempo porta baldo < 90 min, n 198 (45) 94 (43) 104 (47) 0,457

(%)

Angioplastia ndo primaria, 271 (31) 176 (35) 95 (25) 0,001

n(%o)

Revascularizacao Cirdrgica, 29 (3) 16 (3) 13 (3) 0,884

n(%)

Nenhum procedimento* 172 (20) 105 (21) 67 (17) 0,179

*Nao realizaram angioplastia primaria, angioplastia ndo primaria nem Revascularizagdo. n — frequéncia
absoluta, % - frequéncia percentual, 11Q — intervalo interquartil, teste Qui-Quadrado de Pearson, *teste de
Mann-Whitney

5.6 Mortalidade intra-hospitalar e em 30 dias pos IAM

Do ponto de vista de desfechos clinicos, foram avaliadas a mortalidade intra-
hospitalar e em 30 dias pos IAM (Tabela 6). A taxa de mortalidade geral intra-hospitalar em
toda a populagdo do estudo foi de 10%, enquanto que a mortalidade em 30 dias foi de 11%.
A mortalidade intra-hospitalar foi maior nos pacientes que iniciaram os sintomas na regiao
ndo metropolitana quando comparados com os da regido metropolitana (12% vs. 7%; p =
0,030), assim como a mortalidade em 30 dias pos IAM também foi significativamente maior
entre pacientes daquele grupo quando comparada com a regido metropolitana (14% vs. 8%;

p 0,004).
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Tabela 6: Mortalidade intra-hospitalar e em 30 dias dos pacientes com IAMCSST.

Desfechos* Total Regido nao Regido p
(n=878) metropolitana Metropolitana valor
(n=496) (n=382)
Mortalidade intra-hospitalar, 86 (10) 58 (11) 28 (7) 0,030
n(%)
Mortalidade em 30 dias, n(%) 97 (11) 68 (14) 29 (8) 0,004

*Soma das mortalidades cardiovasculares e ndo cardiovasculares. n — frequéncia absoluta, % - frequéncia
percentual, teste Qui-Quadrado de Pearson.

No modelo ndo ajustado, a razdo de chance para mortalidade em 30 dias em
pacientes com inicio dos sintomas na regido ndo metropolitana foi maior (taxa de risco, 1,94,
IC 95%, 1,23 a 3,07; p = 0,004) (tabela 7). No modelo ajustado para idade e sexo, o odds
ratio para mortalidade em 30 dias continua aumentado (1,78, IC 95%, 1,11 a2,85; p=0,021);
e quando acrescido outras variaveis como GRACE e IAM de parede anterior o odds ratio
mantém-se alto, com a mesma taxa de risco 1,78 ( IC 95%, 1,08 a 2,94, p =0,025). Ademais,
observa-se que a taxa de risco apresentou pequenas ocilagoes (tabela 7).

No modelo completo, o odds ratio para 30 dias de mortalidade no grupo dos
pacientes da regido nao metropolitana apresentou aumento quando comparado aos demais

modelos ( taxa de risco, 1,84, IC 95%,1,12 a 3,04; p=0,016).

Tabela 7: Razao de chance (Odds Ratio) para mortalidade em 30 dias entre pacientes da
regido nao metropolitana com IAMCSST em comparacdo pacientes da regido
metropolitana..

Mortalidade em 30 dias
RC (IC95%)  Valor p
Nao ajustado 1,94 (1,23-3,07) 0,004
Ajustado para Idade 1,73 (1,08-2,75) 0,021
Ajustado para Idade e sexo 1,78 (1,11-2,85) 0,016
Ajustado para Idade, sexo e GRACE 1,74 (1,06-2,87) 0,029
Ajustado para Idade, sexo, GRACE e IAM Anterior 1,78 (1,08-2,94) 0,025
Ajustado para Idade, sexo, GRACE, IAM Anterior e Tempo >
12h 1,74 (1,06-2,87) 0,030
Ajustado para Idade, sexo, GRACE, IAM Anterior, Tempo >
12h e Reperfusdo total 1,73 (1,05-2,86) 0,032
Ajustado para Idade, sexo, GRACE, IAM Anterior, Tempo
>12h, Reperfusdo total e Angioplastia ndo-primaria 1,84 (1,12-3,04) 0,016

RC; razdo de chance; 1C95% - Intervalo de confianga com 95% de confianga; IAM — infarto agudo do miocardio. Nota:
razdes de chances bruta e ajustada a através da regressdo logistica
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DISCUSSAO

Trés principais achados marcaram expressivamente os resultados desse estudo. O
primeiro achado aponta longos atrasos na chegada dos pacientes com IAMCSST nos
hospitais com ICP, independentemente do local de inicio dos sintomas. O segundo atesta
disparidades no uso das terapias de reperfusédo entre pacientes da regido ndo metropolitana e
metropolitana. O terceiro mostra a influéncia regional na mortalidade intra-hospitalar e em
30 dias pos infarto. Tais achados demonstram que ha necessidade urgente de melhorias na
qualidade assistencial para pacientes com IAMCSST em todo o estado de Sergipe.

No geral, os pacientes demoraram média de 22h (mediana: 10h) entre o inicio dos
sintomas e a chegada ao hospital com ICP, tempo alargado e fora da janela terapéutica
preconizada para realizacdo das terapias de reperfusdo (A<12h). Ressalta-se também que,
observou-se disparidades, entre os grupos estudados, no acesso ao hospital com ICP quanto
ao local do inicio dos sintomas. Os pacientes que iniciaram 0s sintomas na regido ndo
metropolitana percorreram maiores distancias, apresentaram maior atraso na chegada ao
hospital com ICP e passaram por mais unidades de salde até chegarem ao hospital
capacitado quando comparados com aqueles que iniciam 0s sintomas na regido
metropolitana.

O tempo alargado, nessa pesquisa, pode ser justificado pelo fato de 56% da
amostra ser proveniente da regido ndo metropolitana, apesar do municipio mais distante,
dentro do estado de Sergipe, se encontrar aproximadamente 3h de distancia da capital, além
disso, nesse grupo especifico foram incluidos pacientes provenientes de outros estados o que
pode ter contribuido para aumentar o tempo de chegada ao hospital com ICP.

Todavia, apesar dos 4 hospitais com ICP situarem-se na sede da regido
metropolitana, Aracaju, houve também atrasos na chegada ao hospital com ICP nessa
populacdo. Apesar da cidade ser pequena, onde percorrem-se pequenas distancias, e além
disso, os municipios que a compde fazem fronteira com a capital, ondel o tempo médio real
gasto entre eles seria de 40min.

A oferta dos servicos de referéncia para cardiologia, em Sergipe é dispare, no que
se refere a cobertura de salde, o que pode justificar também o atraso encontrado. Visto que,
ha disponivel apenas um hospital publico com ICP para atender 82,5% da populacdo do
estudo que relatou ser exclusivamente usuaria do SUS. Além disso, esse hospital ndo é porta
aberta, ou seja, o usuario obrigatoriamente precisa ser atendido primeiro em outro hospital

sem ICP e referenciado posteriormente, o que pode ter contribuido para maior atraso na
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chegada ao hospital com ICP em ambos os grupos, especialmente para os pacientes da
populagéo da regido ndo metropolitana no qual cerca de 25% dessa populacdo passou por
mais de 2 hospitais previamente ao hospital com ICP

Ressaltamos que tempo encontrado esta fora do limite recomendado pelas
diretrizes nacionais e internacionais, que sugerem que essas terapias sejam instruidas
preferencialmente em até 12h do inicio dos sintomas. O atraso implicara consequentemente
em nao realizacdo do procedimento. As mesmas diretrizes consideram a angioplastia
primaria como padrdo ouro no tratamento do IAMCSST sendo estas fundamentais na
melhoria dos resultados clinicos apds o evento nesses pacientes (IBANEZ et al., 2017;
O'GARA et al., 2013; PIEGAS et al., 2015; STENG et al., 2012).

Esse dado ¢ extremamente significante quando se considera que, o acesso precoce ao
ambiente hospitalar com ICP ¢ importante para o progndstico pés IAM. Sabe-se que os
melhores resultados (reducdo das complicagdes, da mortalidade e aumento na taxa de
paténcia vascular) para esses pacientes estdao diretamente relacionados a celeridade do acesso
as terapias de reperfusdao (O'GARA et al., 2013; PIEGAS et al., 2015; STENG et al., 2012).
Todavia, atesta-se que o acesso em tempo ideal as terapias de reperfusdo ¢ uma estratégia
desafiadora em areas rurais que ndo possuem um hospital com ICP proximo.

Além disso, a distancia percorrida em relagao aos servigos de saide também tem um
peso fundamental na sobrevida do paciente. Poucos sdo os estudos que descrevem as
distancias percorridas pelos pacientes com TAMCSST até a chegada ao hospital com ICP.
No entanto, os mesmos sugerem que a distancia entre o local de inicio dos sintomas ao centro
de referéncia com ICP ¢ fator que influencia na realizacdo das estratégias de reperfusao nas
SCAs, de modo que, quanto maiores as distancias, menos provavelmente essas estratégias
serdo utilizadas, corroborando os dados do presente estudo (SORENSEN, et al., 2010).

Bennin e colaboradores (2016) afirmaram que as estratégias de reperfusdo,
recomendadas pelas diretrizes, podem ser alcancadas em pacientes com [AMCSST
residentes em areas rurais dentro de 88km (50 milhas) de um hospital com ICP orientada por
protocolo transferéncia direta. Seus dados também sugerem que os pacientes com IAMCSST
que foram transportados de municipios dentro do estado sdo mais propensos a atingir os
tempos recomendados em comparag¢ao com aqueles transportados de municipios rurais fora
do estado, corroborando os dados do presente estudo.

Um estudo internacional descrito por Nallamothu e colaboradores (2006), apontou
que o acesso oportuno aos hospitais com ICP também diferiu entre os setores censitarios

urbanos, suburbanos e rurais, € o acesso atempado varia substancialmente entre diferentes
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regides dos Estados Unidos. Os autores, diante dos seus resultados, sugeriram para areas
remotas, o uso de fibrinolitico ou estratégias de transporte inovadoras, tais como o uso de
servicos médicos aéreos de emergéncia para garantir o acesso oportuno a ICP primaria.

Observa-se, neste estudo que quase totalidade dos pacientes da amostra analisada
(86,1%) passaram por mais de uma instituicao até a chegada ao hospital com ICP. Ademais,
os pacientes da regido ndo metropolitana ainda foram mais penalizados quando comparados
com os da regido metropolitana (96% vs. 73%, p <0,001). Contudo, vale ressaltar que mais
de 25% dos pacientes da regido ndo metropolitana passaram por dois ou mais servicos antes
de chegar ao centro com hemodindmica. A necessidade de transferéncia hospitalar foi
expressivamente alta nas duas populagdes estudadas, dado ja esperado, visto que o estado
conta com apenas um servigo publico com ICP que atende SUS e esse ndo € porta aberta.

Além da necessidade de transferéncia, foi observado que o periodo entre a chegada
ao hospital sem ICP até o hospital com ICP contribuiu expressivamente com o atraso total.
Nesse contexto, os pacientes da regido nao metropolitana, apresentaram maior permanéncia
entre os hospitais quando comparados com os da metropolitana entre o hospital sem ICP até
o hospital com ICP (22441 h vs. 14+33h; Mediana: 8 [5 -21] horas vs. 5 [1-11] horas; p
<0,001).

Acredita-se que as dificuldades na logistica de atendimento ao paciente com
IAMCSST, e no diagnostico do paciente com IAMCSST, numero insuficiente de leitos
disponiveis em unidade coronariana no SUS e o hospital publico ndo atender porta-aberta
sejam alguns fatores que possam explicar a longa permanéncia no hospital primario e demora
expressiva na transferéncia hospitalar e consequente na chegada ao hospital com ICP.
Estudos nacionais e internacionais afirmam que a apresentag¢ao para um hospital sem ICP foi
a varidvel associada ao maior atraso na reperfusio (ANDRADE et al., 2012;
BLANKENSHIP et al., 2010; PARK et al., 2012).

As recomendagdes indicam o uso da terapia fibrinolitica, caso o tempo estimado até
o hospital com ICP seja maior que 120 minutos, para ndo prolongar o tempo até a reperfusao.
Todavia essa modalidade terapéutica foi expressivamente subutilizada em Sergipe. Os
beneficios da ICP primaria sobre a trombdlise tém sido claramente evidenciados, no entanto
s0 quando realizada em tempo habil, todavia a transferéncia para a reperfusdo mecanica
proporciona beneficios significativos em termos de sobrevivéncia em 30 dias em
comparag¢do com trombolise no local (IBANEZ et al., 2017; DE LUCA, BIONDI-ZOCCALI,
MARINO, 2008).

Diante disso, deve-se identificar e implementar formas de reduzir tempos de
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transporte e tempo de isquemia total usando modificagdes ambientais, operacionais e
culturais. O ambiente local e realidades clinicas e economicas devem ser consideradas na
adogao de solucdes. Uma linha de cuidados ao paciente com IAMCSST quando apoiada por
um sistema organizado de atendimento, pode culminar em tempos de reperfusao curtos
trazendo favordveis resultados clinicos de longo prazo especialmente em aéreas nao
metropolitanas (MANARI et al., 2008; PINTO et al., 2011).

Um fator importante a se destacar, foi a escolha inadequada do transporte na procura
por atendimento médico, a maior parte dos pacientes com IAMCSST de ambos os grupos
estudados utilizou transporte proprio como meio de locomogao (76% vs. 70%, p=0,002) para
pacientes da regido ndo metropolitana e metropolitana, respectivamente. Apesar da
existéncia em Sergipe, do Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) regional,
notou-se sua subutilizacdo nesta pesquisa (6% vs. 11%; p=0,020), para regido nao
metropolita e metropolitana, respectivamente. Esses dados corroboram os estudos nacionais
(FIGUEIREDO et al., 2013; SAMPAIO et al., 2012; MULLER et al., 2008, MENDES et
al.,2014).

Estudos apontam que o uso do transporte de emergéncia estd associado a redugdes
substanciais no tempo de chegada ao hospital com ICP e na institui¢do do tratamento
(BASTOS et al., 2012; MATHEWS et al., 2011). Portanto, s3o necessarios esforcos de
educagdo da comunidade para melhorar a utilizacdo dos transportes de emergéncia como
parte das estratégias de todo o sistema para melhorar os cuidados de reperfusdo pacientes
com IAMCSST, equipando-os com ECG e fibrinoliticos.

O segundo achado relaciona-se as disparidades no uso das terapias de reperfusao
quanto ao local de inicio dos sintomas. Em Sergipe, os quatro hospitais com disponibilidade
para realizar ICP encontram-se em Aracaju, sede da regido metropolitana. Tal fato, pode
dificultar o acesso ao tratamento dos pacientes com sintomatologia iniciada fora dessa
regido. Situacdo confirmada nesse estudo, no qual um menor percentual (53% vs. 67%;
p<0,001) dos pacientes da regido ndo metropolitana chegaram ao hospital em menos de 12h
e consequentemente menor parcela (45% vs. 58,7%; p<0,001) foi submetida a ICP primaria,
guando comparados com os da regido metropolitana.

No entanto, apesar da concentracdo de todos os quatros hospitais especializados
na regido metropolitana, houve também subuso expressivo desta terapia nos pacientes que
iniciaram 0s sintomas na regido metropolitana. Isso pode ser explicado pelo percentual de
pacientes da regido metropolitana atendido pelo SUS, cerca de 68%, pela disparidade

(publico x privada) na oferta desse servico no Estado, associada a necessidade de passar por
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uma unidade hospitalar sem ICP antes de chegar ao hospital com ICP. Alguns estudos
apontam que a transferéncia hospitalar é considerada um preditor de atraso para instituicdo
da ICP priméria ou até mesmo para sua nao realizacdo (ANDRADE et al., 2012; PARK et
al., 2012).

Um estudo americano antigo cujo objetivo foi de avaliar a variagcdo geogréafica na
adesdo aos indicadores de qualidade para o tratamento do infarto agudo do miocérdio, ja
afirmava que taxas altas e baixas de indicadores de qualidade poderiam ser encontradas
dentro da mesma regido ou estado (O"CONNOR, et al., 1999). Esse fato foi observado no
nosso estudo, o qual mostrou dessemelhancas geogréaficas no uso das terapias de reperfuséo,
assemelhando-se aos dados do registro BRACE, descrito por Nicolau e colaboradores
(2012).

Alguns estudos internacionais ratificam essa disparidade no tratamento
recomendado para IAMCSST relacionada a localizagdo geogréafica dos pacientes, como
demostra um estudo realizado no por Sheikh e Bullok (2001), no qual a reperfusao (terapia
trombolitica ou angioplastia primaria) foi realizada em 83,3% dos hospitalizados nos
hospitais urbanos em comparagdo com 72,3% dos pacientes em hospitais semirurais e 67,9%
dos pacientes em hospitais rurais (p <0,001).

Em um outro estudo desenvolvido por Hassan e colaboradores (2009), realizado
na provincia Nova Escocia, no Canada, foram constatadas disparidades entre areas
metropolitanas (7,3% vs. 27,7%), ndo metropolitanas (1,3% vs. 33.2%) e rurais (1,7% vs.
34,2%) no uso da angioplastia priméria e tromboliticos, respectivamente (p <0,001).
Semelhantemente aos achados do presente estudo, baixas taxas das terapias de reperfusao
(35%) entre pacientes da amostra foram relatadas. Assim como menores taxas na utilizacao
da angioplastia primaria entre pacientes da regido ndo metropolitana e rurais, enquanto que
em relagdo ao trombolitico as maiores taxas foram descritas nas regides ndo metropolitanas
e rurais (HASSAN et al., 2009).

Por fim, diversos estudos relatam disparidades nos tratamentos recomendados
para IAM entre pacientes de areas metropolitanas e ndo metropolitanas, seja na instituicao
de terapéutica medicamentosa ou invasiva (BALDWIN et al., 2004; BALDWIN et al., 2010,
FABREAU, et al, 2016).

Para os pacientes que residem em regides afastadas dos centros metropolitanos e que
demoram a entrar em contato com os servigos de emergéncia, o tempo entre primeiro contato
médico até a instituicdo da angioplastia primaria, com a implanta¢do do balao recomendado

(<90 minutos) pode ser dificil, ja que as peculiaridades geograficas aumentam o tempo de
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transporte aos centros com hemodinamica, o que pode atrasar ainda mais o tratamento.

Nessas populagdes ¢ importante a implementagcdo de um sistema inteligente e uma
rede integrada dos servigos de saude com o diagnostico pré-hospitalar do IAMCSST com a
possibilidade de utilizagdo do fibrinolitico durante a transferéncia ou a ativagao do centro de
hemodindmica com encaminhamento direto para o hospital com ICP (GERSHLICK et al.,
2013). Estudos que descrevem redes integradas no cuidado aos pacientes com IAMCSST
tém demostrado aumento da taxa de reperfusdo, diminuicdo do tempo porta baldo e nos
desfechos adversos como taxa de mortalidade (CALUZA, et al., 2012; MANARI et al.,
2008; MARCOLINO, et al., 2012, SOLLA, et al., 2013, SORENSEN, et al., 2010;
TERKELSEN, et al., 2010).

Cabe ressaltar que em Sergipe, houve um subuso importante da terapia trombolitica
(2,3%) independentemente do local de inicio dos sintomas. Algumas razdes podem estar
associadas a esse fato: (1) dificuldade no diagnostico de IAMCSST; (2) auséncia de um
médico cardiologista nas unidades primarias; (3) auséncia de treinamento sobre o
medicamento (4) resisténcia dos médicos em administrar o medicamento, devido a lista
extensa de contraindicagdes; (5) a medicacdo esta disponivel apenas em algumas unidades
do SAMU regional.

No nosso Estado, o uso da terapia trombolitica no pré-hospitalar (SAMU ou hospital
primario) parece uma estratégia util, que pode otimizar o acesso a reperfusdo, com melhora
significativa dos desfechos, especialmente em areas nao metropolitanas.

Por fim, a sele¢do da estratégia de reperfusao requer a andlise de uma série de fatores
do paciente, que incluem o tempo do inicio dos sintomas até o primeiro contato médico, a
quantidade de miocardio em risco, presenca de choque ou insuficiéncia cardiaca grave, risco
de sangramento com fibrindlise e o tempo necessario para executar a ICP, geografia, recursos
locais, organizagdo dos sistemas de satde, dentre outros (BAGAI et al., 2014).

Nossos dados podem acionar o sinal de alerta para um pior prognostico dos
pacientes acometidos por IAMCSST no Estado, visto que uma baixa taxa de uso das terapias
de reperfusdo pode estar contribuindo diretamente com maiores taxas de mortalidade desses
pacientes em Sergipe.

O terceiro importante achado relaciona-se as disparidades nas taxas de mortalidade.
intra-hospitalar e em 30 dias entre os grupos. Notou-se maior mortalidade intra-hospitalar
(12% vs. 7%; p= 0,030) e em 30 dias nos pacientes da regido ndo metropolitana (14% vs.
8%; p=0,004) quando comparados com os da metropolitana, respectivamente. Resultados

que corroboram estudos prévios acerca de taxa de mortalidade comparando localizagao
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geografica (BALDWIN et al., 2004; BHUYAN et al., 2013; LI et al., 2017; YUSUF et al.,
2014)

Esse dado pode ser explicado pelas caracteristicas demograficas e clinicas dos
pacientes da regido nao metropolitana. Observa-se -se que os pacientes dessa regiao
apresentaram maior idade (63%+12anos vs. 60%12anos, p=0,001), uma maior parcela
apresentou GRACE score de maior risco (57% vs. 46%, p = 0,002), menor fra¢do de ejecao
(45%=x13 vs. 48%+13 p=0,003), somando-se a isso mais da metade pertenciam a classe
social E (61% vs. 39%, p <0,001), 1/3 dessa populag@o nunca estudou, 93% da populagdo
dessa regido foi atendido pelo SUS.

Estudos apontam que além da localiza¢do geografica, a idade, score GRACE de
maior risco, menor fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo, nivel socioecondmico,
escolaridade e cobertura de saude sao determinantes poderosos da sobrevida em pacientes
com IAMCSST condig¢des que corroboram os dados do presente estudo (NICOLAU et al.,
2008; ELBAROUNI et al, 2009; FERREIRA et al., 2009; CORREIA et al., 2010; YUSUF
et al, 2011; ANTONI et al., 2012; FERREIRA et al., 2013; NICOLAU et al., 2012;
BHUYAN et al, 2013; YUSUF et al., 2014).

Além disso, a necessidade de transferéncia Inter hospitalar observada em totalidade
da amostra, porém mais acentuada nos pacientes da regido ndo metropolitana, culminou
consequentemente no expressivo atraso, € menor percentual de pacientes, dessa populacao
que chegam em tempo hébil ao hospital com ICP, associado ao pior quadro clinico na
admissdo e condigdes sociais desde grupo pode justificar também os piores desfechos

relatados.

7. LIMITACOES DO ESTUDO

Apos algumas andlises, expdem-se as seguintes limitagdes desse estudo: a saber, as
variaveis foram auto referidas e vieses podem ocorrer relacionados a historia patologica
pregressa, devido ao possivel desconhecimento da mesma; a memoria e o nivel de
escolaridade podem influenciar nas respostas.

Ademais, a coleta de dados ocorreu apenas nos hospitais com disponibilidade para
ICP, ou seja, pacientes com IAMCSST que foram atendidos em hospitais primarios, e que
por motivos desconhecidos, ndo foram transferidos ao hospital de referéncia, ndo foram
incluidos nessa analise. Isso pode ter influenciado na maior prevaléncia de Killip I na

amostra estudada, visto que pacientes usuarios do SUS tem maior dificuldade no acesso ao
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hospital com ICP, e por gravidade podem nao conseguir chegar ao mesmo. Evoluindo a 6bito
antes da admissao.

Somando-se a isso ocorreram paraliza¢des do atendimento no hospital que atende
SUS, durante o periodo da coleta, o que podem ter contribuido para menor amostra de
pacientes atendidos por esse hospital. Por fim, nos pacientes que evoluiram a dbito antes da
entrevista (n=69), nao foi possivel apontar o local de inicio dos sintomas dos mesmos, € a
nao inclusdo desses pacientes na analise poderia influenciar na taxa de mortalidade que foi

apresentada em qualquer um dos grupos analisados.
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8. CONCLUSAO

Considerando que o estado de Sergipe ¢ o menor estado da federagdo, nota-se que a
organizacao do sistema de saude para atender pacientes cardioldgicos, ¢ dispare, visto que
se observa a concentra¢ao dos hospitais com ICP na regido metropolitana. Além disso, a
inexisténcia de um servigo porta-aberta no SUS, a necessidade de transferéncia e a
subutilizacdo de tromboliticos no ambiente pré-hospitalar (hospitais sem ICP ¢ SAMU),
colaboraram com piores resultados apresentados pela populagdo cujos sintomas iniciaram
na regido ndo metropolitana. Tais fatos, refletem uma precariedade na qualidade assistencial

prestada no Estado ao paciente com IAMCSST.

9. PERSPECTIVAS FUTURAS

Nossos dados apontam a necessidade urgente de melhor organizacdo do sistema pré-
hospitalar em Sergipe, com elaboragdo de politicas publicas que possam intervir e criar uma
rede organizada de atendimento aos pacientes com IAMCSST com intuito melhorar a
logistica no acesso as terapias de reperfusdo e minimizar os atrasos, garantindo assim
oportunidade de tratamento aos pacientes, independentemente do local de inicio dos
sintomas, com melhora nas taxas de mortalidades. Um estudo que vise a implantac¢do de uma
rede integrada de cuidados no Estado, com a incentivo e treinamento adequados para o uso
da terapia trombolitica nos hospitais regionais e SAMU, pode contribuir para organizagao e

delineamento da linha de cuidados aos pacientes com IAMCSST no Estado.
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RESUMO

Introdugao: Pacientes que iniciam sintomatologia para IAM em regi6es ndo metropolitanas podem
ser menos propensos a receber terapias baseadas em evidéncias e, portanto, experimentar piores
resultados. Contudo, ha escassez de estudos sobre os indicadores de qualidade assistencial
particularmente nesta populagao no Brasil.

Objetivo: Comparar a celeridade do acesso ao hospital com disponibilidade para intervengéo
coronariana percutanea (ICP), uso da ICP primaria e mortalidade em 30 dias entre os pacientes com
IAMCSST que iniciaram os sintomas na regido ndo metropolitana com aqueles que iniciaram na regido
metropolitana do estado de Sergipe.

Método: Estudo de coorte, quantitativo que utilizou dados do registro VICTIM no periodo de dezembro
de 2014 a outubro de 2017.

Resultados: Participaram do estudo 878 pacientes, dos quais 382 iniciaram 0s sintomas na regiéo
metropolitana e 496 na regido ndo metropolitana. Os pacientes da regido ndo metropolitana
percorreram maiores distancias (104 + 58,4km vs. 16 + 49,3km, p < 0,001), passaram por mais de 1
instituicdo (96% vs. 73%, p< 0,001), apresentaram maior atraso até o hospital (11h [7-26] vs. 7h [3-
17], p< 0,001) e, portanto, realizaram menos ICP priméria (45% vs. 59%, p<0,001). Notou-se ainda
que Individuos oriundos de regido ndo metropolitana apresentaram mais chance de morte aos
30 dias (OR 1,84, IC 95%, 1,12 a 3,04, p = 0,016).

Conclusao: Observou-se disparidades no acesso, no uso da ICP primaria e nas taxas de mortalidade
em 30 dias entre o0s grupos analisados. Esses achados podem auxiliar no melhor delineamento da
logistica de acesso as terapias de reperfusao.
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ABSTRACT

Background: Patients who initiate symptomatology for AMI in non-metropolitan areas may be less
likely to receive evidence-based therapies and therefore experience worse outcomes. However, there
is a shortage of studies on indicators of quality of care particularly in this population in Brazil.

Aims: To compare the celerity of hospital access with availability for percutaneous coronary
intervention (PClI), use of primary PCI and 30-day mortality among patients with STEMI who initiated
symptoms in the non-metropolitan region with those who started in the metropolitan region of the state
of Sergipe.

Methods: A quantitative cohort study using data from the VICTIM registry from December 2014 to
October 2017.

Findings: 878 patients participated in the study, of which 382 started the symptoms in the metropolitan
region and 496 in the non-metropolitan region. Patients from the non-metropolitan region traveled
more distances (104 £ 58.4km vs. 16 £ 49.3km, p <0.001), passed more than 1 institution (96% vs.
73%, p <0.001), presented greater delay to the hospital (11h [7-26] vs. 7h [3-17], p <0.001) and
therefore performed less primary PCI (45% vs. 59%, p <0.001). It was also observed that those from
the non-metropolitan region had a higher chance of death at 30 days (OR 1.84, 95% CI, 1.12 to 3.04,
p=0.016).

Conclusion: Disparities in access, use of primary PCI, and 30-day mortality rates were observed
among the groups analyzed. These findings may help to better delineate the logistics of access to
reperfusion therapies in Sergipe.
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INTRODUGAO

A doenca cardiovascular (DCV) continua como a primeira causa de morte no mundo, onde
80% dos casos de doenca coronaria ocorre em paises em desenvolvimento. No Brasil, as DCV
possuem um alto impacto em termos de mortalidade e incapacidade, e foram responsaveis por 27%
das mortes no pais. Dessas, o Infarto Agudo do Miocérdio (IAM) representou 7,1% do total de dbitos
e em Sergipe 5,6% no ano de 20152,

Para o IAM com Supradesnivelamento do Seguimento ST (IAMCSST) a celeridade no acesso
as terapias de reperfusdo em até 12 horas do inicio dos sintomas eleva consideravelmente a
sobrevida do paciente a curto e longo prazo®. Portanto, ter um sistema de salde responsivo, célere e
acessivel sdo condicles indispensaveis para prestar assisténcia de qualidade as vitimas de
IAMCSST.

A evidente concentragéo da oferta dos servigos, profissionais de saude e tratamentos médico
nas capitais e regides metropolitanas em todo Brasil, ja retrata a disparidade entre macrorregides,
unidades da federagao, capitais e interiores*. podendo dificultar o acesso dos pacientes de areas mais
remotas aos tratamentos recomendados. Portanto, aqueles que residem ou que iniciam a
sintomatologia compativel IAM fora de areas metropolitanas podem ser penalizados nesse intuito.

Em Sergipe, esse panorama ndo é diferente, visto que todos os quatro hospitais com
capacidade para realizar angioplastia primaria estao situados na capital, Aracaju. Além disso, apenas
um hospital é referéncia cardioldgica para usuarios do SUS. Diante desse cenério, especula-se que
pacientes com inicio de sintomas na regido ndo metropolitana podem ter o acesso prejudicado a
terapéutica recomendada e pior progndstico quando comparado com os pacientes da regido
metropolitana.

Estudos prévios sugerem piores resultados de saude para pacientes das regides nao
metropolitanas quando comparados com os pacientes das regides metropolitanas®’. Entretanto,
ressalta-se que existe uma lacuna importante de estudos que retratem o acesso ao hospital com ICP,
uso das terapias de reperfusao e mortalidade em 30 dias para pacientes com IAMCSST entre areas

metropolitanas e ndo metropolitanas no Brasil.
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METODOS

Trata-se de estudo quantitativo, de coorte, realizado de dezembro de 2014 a setembro de
2017, que utilizou dados do estudo VICTIM (Vla Crucis para Tratamento do Infarto do Miocardio). Os
dados foram coletados nos quatro unicos hospitais que contam com o servigo de angioplastia
coronariana, todos situados na capital. Destes, trés pertencem a rede privada e um é filantrépico e
serve ao SUS. Juntos, sdo responsaveis por atender toda a demanda de angioplastia coronariana do
estado. No entanto, o hospital publico ndo possui sistema de porta-aberta, ou seja, 0s pacientes
passam primeiro por outros servigos de saude, recebem o diagnostico de IAMCSST, e s6 assim s&o
transferidos para este hospital.

Foram incluidos no estudo todos os pacientes com idade maior ou igual a 18 anos, que
apresentaram histéria clinica compativel com |IAM, diagnostico eletrocardiografico de IAMCSST -
comprovado através da elevagao do segmento ST > 1 mm em pelo menos duas derivagdes contiguas
— de acordo com os critérios estabelecidos na V Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre
tratamento do IAMCSST? e que aceitaram participar do estudo mediante a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Na impossibilidade de assinar o TCLE, a autorizagéo foi
feita por meio de consentimento de um responsavel.

N&o foram incluidos (1) pacientes que apresentaram 6bito antes de realizar a entrevista; (2)
aqueles que recusaram a participar da pesquisa; Foram excluidos (1) pacientes que apresentaram o
IAMCSST dentro do hospital, ndo sendo possivel caracterizar a etapa pré-hospitalar; (2) sujeitos cujo
evento agudo de IAMCSST for caracterizado como reinfarto (ocorrendo novo IAM dentro de 28 dias
do infarto primario); (3) individuos que apresentaram mudanga no diagnostico, ou seja, ndo foi
confirmado o diagnéstico de IAMCSST durante o acompanhamento hospitalar; e (4) pacientes
atendidos por convénio em hospital filantrépico ( Figura 1).

O Case Report Form (CRF) foi o instrumento utilizado para coleta de dados, contemplando
os seguintes itens: (1) Identificacdo do paciente; (2) Elegibilidade; (3) Linha do tempo; (4)
Apresentacdo clinica; (5) Hospitalizagdo; (6) Desfechos. Os dados coletados incluiam variaveis
sociodemogréficas, clinicas e de hospitalizagao que eram fornecidas pelos pacientes ou responsaveis
e pelo prontuario médico do hospital onde estava recebendo o atendimento.

As informacdes sobre as linhas temporal e geogréfica foram descritas pelos pacientes e/ou
seus acompanhantes e foram complementadas por meio de documentagao oriunda dos servigos de
saude por onde os pacientes passaram. Foram registrados o horario e o enderego do inicio dos
sintomas, da decisdo de chamar socorro, da chagada nos servigos de saude que foi acolhido antes
de chegar ao hospital com capacidade de realizar ICP e da chegada a este hospital.

Definigdo dos grupos
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A definicdo dos dois grupos foi baseada na lei complementar n° 86 que cria a regido
metropolitana no estado de Sergipe8. Essa regido é composta pelos seguintes municipios: Aracaju
(sede da regido e capital do estado), Nossa Senhora do Socorro, S&o Cristévao e Barra dos
Coqueiros. Os demais municipios e as cidades dos estados circunvizinhos foram incluidos no estudo
como regido nao metropolitana.

Anélise estatistica

Os dados foram descritos por meio de frequéncia simples e percentual quando categéricos e
média, desvio padrdo, mediana e intervalo interquartil quando continua. As associagdes entre
variaveis categoricas foram avaliadas por meio de teste qui-quadrado de Pearson?. Diferencas entre
variaveis continuas foram avaliadas pelo teste de Mann-Whitney'0. Razdes de chances bruta e
ajustadas para mortalidade em 30 dias foram estimadas por foram estimadas mediante modelos
de regressdo logistica. O programa utilizado foi o R Core Team 2018 (verséo 3.4.3) 2 e o nivel de
significancia adotado foi de 5%.

Calculo do tempo real estimado e distancia percorrida pelos pacientes com IAMCSST

O tempo e as distancias entre o local do inicio dos sintomas até a chegada ao hospital com
angioplastia foram estimados pelos Googlemaps. As variaveis hora, data e endereco do local do inicio
dos sintomas, nome dos hospitais sem e com capacidade para realizar angioplastia coletados na
entrevista, foram utilizadas para calcular o tempo real decorrido, assim como a distancia percorrida
pelo paciente desde o inicio do quadro clinico até o hospital com angioplastia. O célculo do tempo
real foi realizado com auxilio de férmula gerada no programa excel 2017.

O estudo recebeu apropriagdo conta com aprovacao pelo comité de ética da Universidade
Federal de Sergipe sob 0 numero da CAAE: 23392313.4.0000.5546.

RESULTADOS

Foram admitidos no estudo 878 pacientes. Desses, 496 (56,5%) iniciaram os sintomas na
regido nao metropolitana e 382 (43,5%) na regido metropolitana.

Com relacdo as caracteristicas sociais e demograficas, 0s pacientes cujos sintomas iniciaram
na regido ndo metropolitana apresentaram maior idade (64 anos [55-71] vs. 60 anos [52-68]; p=0,001),
e quase a totalidade destes foram atendidos pelo SUS (93,3% vs. 68,3%; p < 0,001). Ademais,
observou-se que em toda a amostra estudada, o sexo masculino foi predominante (66,6%), assim
como a etnia néo branca (63,8%), néo sendo observada diferenca significativa entre os grupos (Tabela
1).

No que diz respeito a histéria patologica, percebeu-se diferenca relativa @ DAC prévia entre
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0s pacientes que iniciaram os sintomas na regido nao metropolitana e metropolitana, respectivamente
(7,9% vs. 14,4%; p= 0,002). A hipertenséo arterial sistémica foi o fator mais prevalente em toda a
amostra (64,4%), seguida de dislipidemia (39%), diabetes (33%), historia familiar de DAC precoce
(33,7%) e tabagismo (30,9%), porém sem diferenca entre os grupos analisados, assim como na
prevaléncia de AVC ou AIT (Tabela 1).

Quanto as caracteristicas clinicas, os pacientes que iniciaram os sintomas na regido nao
metropolitana chegaram ao hospital com angioplastia apresentando menor valor de presséo arterial
sistolica (140 mmHg [120-156] vs 142,5 [126-60]; p=0,002), o score GRACE de maior risco (147,0
[123-68] vs. 136,0 [115-59]; p<0,001) e maior valor biomarcador CK-MB (192 [84-388] vs. 153 [65-
299]; p= 0,006). Além disso, estes pacientes apresentaram também menor valor da fragao de ejecéo
quando comparados com 0s que iniciaram os sintomas na regido metropolitana (44% [35-55] vs. 48%
[38-60], p=0,003).

O tipo de transporte mais utilizado, pela amostra total, foi o transporte proprio (73,1%) com
significancia estatistica entre os grupos analisados (75,8% vs. 69,6%; p=0,020). Em relacdo ao
numero de instituicdes percorridas, até o hospital com angioplastia, esta foi significativamente maior
entre pacientes oriundos da regido ndo metropolitana, no entanto, uma parcela significativa dos
pacientes da regido metropolitana também percorreu mais de uma instituicdo (96,2% vs. 86,1%;
p<0,001) (Tabela 2).

Em relagdo ao acesso dos pacientes com IAMCSST ao hospital com disponibilidade para
realizar ICP, tanto a distancia total percorrida até este servigo (100 km [69-132] vs. 9 km [5-14], p
<0,001) quanto o tempo (11 horas [7-26] vs. 7 horas [3-17]; p<0,001) foram maiores para 0s pacientes
que iniciam os sintomas na regido nao metropolitana (Tabela 2).

Observou-se que apenas 25% da populag&o total chegou em até 3h do inicio os sintomas, e
desses, apenas 2% pertenciam a regido ndo metropolitana. Somando-se a isso, 47% dessa
populacdo chegaram com mais de 12h do inicio dos sintomas. Desses, 26% foram admitidos com
mais de 24h no hospital com angioplastia. Cabe ressaltar que parcela importante da populagéo da
regiao metropolitana (32%) também chegou fora da janela terapéutica preconizada e, destes, 18%
foram admitidos com mais de 24h do inicio dos sintomas (Figura 2).

Evidenciou-se baixos percentuais de reperfusdo toda a amostra estudada (53,4%). Ademais,
houve expressiva disparidade no uso da angioplastia primaria entre os pacientes que iniciaram os
sintomas na regido nao metropolitana, quando comparados com os da regido metropolitana (45% vs.
58,9%; p <0,001). Ressalta-se, também nessa analise, subuso da reperfuséo quimica nos dois grupos
estudados (3,0% vs. 1,3%; p = 0,091) (Tabela 2 e Figura 3).

Notou-se que angioplastia ndo primaria foi significativamente utilizada entre as duas
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populacdes estudadas (35,5% vs. 25%; p=0,001), nos pacientes que iniciaram os sintomas na regido
néo metropolitana e metropolitana, respectivamente, uma pequena parcela da populagao total do
estudo foi submetida & revascularizagao cirtrgica do miocardio (3,3%), enquanto cerca de 19,6%
dessa realizaram nenhum procedimento, seja angioplastia primaria, ndo primaria ou revascularizagao
cirurgica (Tabela 2).

O tempo porta baldo (TPB) na amostra total foi 101 minutos [64-150]. Em ambos os grupos
esteve fora do tempo recomendado e ndo apresentou diferenga entre eles. Ademais, em ambos os
grupos, um percentual muito baixo dos pacientes conseguiu realizar a angioplastia primaria em até
90 minutos (44,5% vs. 47%; p=0,457), para os pacientes da regido ndo metropolitana e metropolitana,
respectivamente (Tabela 2).

A taxa de mortalidade em 30 dias para a populagao geral foi de 11,3% e significativamente
maior nos pacientes que iniciaram os sintomas na regido nédo metropolitana (14,1% vs. 7,7%; p 0,004).
Notou-se ainda que Individuos oriundos de regido dessa regiao apresentaram mais chance de morte

aos 30 dias, como aponta a tabela 3.

DISCUSSAO

Trés principais achados marcaram expressivamente os resultados desse estudo. O primeiro,
aponta grandes atrasos na chegada dos pacientes com IAMCSST nos hospitais com angioplastia,
independente do local de inicio dos sintomas, seguido de disparidades no uso das terapias de
reperfusdo e elevadas taxas de mortalidade em 30 dias entre os pacientes que iniciaram os sintomas
na regido ndo metropolitana no estado de Sergipe, quando comparados com os da regido
metropolitana.

No geral, os pacientes demoraram cerca de 10h entre o inicio dos sintomas e a chegada ao
hospital com ICP, tempo alargado e bastante proximo do limite da janela terapéutica preconizada para
realizacao das terapias de reperfusdo (<12h). Este tempo alargado, apontado nessa pesquisa, pode
ser justificado pelo fato de 56% da sua amostra ser proveniente da regido ndo metropolitana. Além
disso, as cidades dos municipios circunvizinhos incluidas nesta anélise colaboraram com o atraso
encontrado descrito. No entanto, ressalta-se que o municipio mais distante dentro do estado de
Sergipe se encontra aproximadamente 3h de distancia da capital. Alguns estudos nacionais e
internacionais apontaram menor atraso no acesso ao hospital quando comparado ao descrito neste
registro’3-17. Todavia, até onde se pode investigar nenhum deles descrevem o tempo quanto ao local
de inicio dos sintomas.

Observou-se também que os pacientes da regido ndo metropolitana apresentaram maior
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permanéncia entre os hospitais sem ICP até o hospital com ICP, (8 horas [5 -21] vs. 5 horas [1-11]; p
<0,001), quando comparados com os da metropolitana, fato que pode ter contribuido também para
um maior atraso no acesso ao hospital capacitado

Entretanto, estudo recente realizado na China'® trouxe resultados diferentes relativos ao
tempo. No estudo chinés, no ano de 2011, o atraso pré-hospitalar foi significativamente mais curto em
hospitais rurais em comparagdo com hospitais urbanos (8h vs. 17h; P <0,001) e propor¢édo
correspondentemente maior de pacientes foi admitida dentro de 6 horas (42% em rural versus 32%
em urbano; p <0,001). Segundo os autores, investimentos preferenciais e apoio politico para areas
rurais pode ter gerado essas melhorias ao longo dos anos na China.

Foi observado que a quase totalidade dos pacientes da amostra estudada (86,1%) passou
por mais de uma instituicdo até a chegada ao hospital com angioplastia. Ademais, os pacientes da
regiao ndo metropolitana ainda foram mais penalizados quando comparados com os da regido
metropolitana. Alguns estudos apontam dados semelhantes ao exposto, no que se refere a
quantidade de institui¢des percorridas por pacientes com IAMCSST 16.19,

A necessidade de transferéncia hospitalar foi expressivamente alta nas duas populagdes
estudadas. Acredita-se que as dificuldades na logistica de atendimento ao paciente com IAMCSST, e
no diagnéstico do paciente com IAMCSST, numero insuficiente de leitos disponiveis em unidade
coronariana no SUS e o hospital publico ndo atender porta-aberta sejam alguns fatores que possam
explicar a longa permanéncia no hospital primario € demora expressiva na transferéncia hospitalar, e
consequente na chegada ao hospital com ICP, principalmente para os pacientes da regido nao
metropolitana. Estudos nacionais e internacionais destacam que a admiss&o inicial em um hospital
sem recursos para angioplastia representa um fator relevante, associado a maior atraso na reperfuséo
13,17,19-20,

Disparidades no uso das terapias de reperfusdo quanto ao local de inicio dos sintomas
também foi observado neste registro. Em Sergipe, os quatro hospitais com capacidade para realizar
angioplastia encontram-se em Aracaju, sede da regiao metropolitana. Tal fato, pode dificultar o acesso
ao tratamento dos pacientes com sintomatologia iniciada fora dessa regiéo. Situa¢do confirmada
neste estudo, no qual um menor percentual dos pacientes da regido ndo metropolitana chegou ao
hospital em menos de 12h e consequentemente menor parcela foi submetida a angioplastia primaria
(45%), quando comparados com os da regido metropolitana (58,9%).

Existem disparidades geograficas em Sergipe no uso das terapias de reperfuséo,
corroborando os dados de registros nacionais e internacionais. Tais registros afirmaram que acesso
oportuno aos hospitais com angioplastia, altas e baixas taxas de indicadores de qualidade variam
substancialmente entre diferentes regides analisada e até dentro da mesma regido ou estado.
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Adicionalmente, a implantagéo do tempo porta-baldo menor que 90 minutos também se torna dificil
devido as particularidades geogréficas. Além disso, quanto maior for a distancia, menos
provavelmente essas estratégias serdo utilizadas. Ou seja, 0s pacientes transportados de municipios
dentro do estado s&o quatro vezes mais propensos a atingir os tempos recomendados em
comparagao com aqueles transportados de municipios fora do estado 521-28,

Cabe ressaltar também que nesse estudo menos da metade dos pacientes da regido néo
metropolitana obteve TPB em < 90min. Percentual inferior ao do estudo de Bennin (2016)2 e
colaboradores, no qual 52,2% nos IAMCSST fora do estado alcangaram o TPB < 90 min e longe do
recomendado. Visto que o tempo porta-baldo (TPB) é considerado uma medida de desempenho dos
centros com capacidade para realizar angioplastia priméria e de acordo com as evidéncias
disponiveis, 0 atraso maximo aceitavel para a realiza¢éo da ICP priméria é de 120 minutos, em casos
de transferéncia inter-hospitalar, sendo 90 minutos o tempo ideal?.

No presente estudo, a alta taxa de mortalidade em 30 dias em toda a populagéo estuda
(11,3%) pode acionar o sinal de alerta para um pior prognéstico dos pacientes diagnosticados com
IAMCSST em nosso Estado, visto que uma baixa taxa de reperfusdo pode estar contribuindo
diretamente para maiores taxas de mortalidade desses pacientes em Sergipe. Observou-se uma
maior taxa de mortalidade quando comparada com que aquela descrita pelo registro nacional
ACCEPT? (10%); porém bem acima do relatado pelo estudo CREATE?! (8,6%).

Ademais, notou-se uma maior mortalidade nos pacientes da regido ndo metropolitana quando
comparados com os da metropolitana. Esse dado pode ser explicado pelas caracteristicas
demograficas e clinicas dos pacientes da regido ndo metropolitana. Observa-se que os pacientes
dessa regido apresentaram maior idade, maior parcela apresentou GRACE score de maior risco,
menor fracdo de ejecdo, somando-se a isso mais da metade dessa populagao pertenciam a classe
social E, 1/3 nunca estudou e 93% da populagéo dessa regido foi atendido pelo SUS.

Estudos prévios apontam que os pacientes residentes nas areas rurais eram mais propensos
a morrer do que os pacientes residentes nas urbanass6.2832 corroborando os dados da presente
andlise e que além da localizagdo geogréfica, a idade, score GRACE de maior risco, menor fragdo de
ejecdo do ventriculo esquerdo, nivel socioeconémico, escolaridade e cobertura de saude séo
determinantes poderosos da sobrevida em pacientes com IAMCSST?-7.2831-37, Todos esses fatores
foram mais prevalentes além de significante na populagéo que iniciou os sintomas na regido nao
metropolitana.

Ademais, a necessidade de transferéncia inter-hospitalar de maneira mais expressiva na
regiao nao metropolitana resulta em maior atraso € menor taxa de reperfusdo nos pacientes dessa

populacdo que, associando-se a pior quadro clinico na admissdo e condigdes sociais desfavoraveis
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que contribuem potencialmente para piores desfechos, conforme os relados no presente estudo.
Essa pesquisa apresenta potenciais limitagdes: as variaveis foram autorreferidas e vieses
podem ocorrer relacionados a historia patoldgica, devido ao possivel desconhecimento da mesma; a
memoéria e o nivel de escolaridade podem influenciar nas respostas. Ademais, a coleta de dados
ocorreu apenas nos hospitais com disponibilidade para ICP, ou seja, pacientes com IAMCSST que
foram atendidos em hospitais primarios, e que por motivos desconhecidos, ndo foram transferidos ao
hospital de referéncia, ndo foram incluidos nessa analise. Ocorreram paralizagdes no hospital que
atende SUS, durante o periodo da coleta, o que podem ter contribuido para uma amostra menor de
pacientes atendidos por esse hospital. Por fim, para os pacientes que evoluiram a 6bito antes da
entrevista (n=69), ndo foi possivel apontar o local de inicio dos sintomas dos mesmos, € a inclusao
desses pacientes na andlise poderia influenciar na taxa de mortalidade que foi apresentada em

qualquer um dos grupos analisados.

CONCLUSAO

Ocorreram disparidades no acesso as terapias de reperfusdo entre pacientes com
IAMCSST da regido ndo metropolitana e metropolitana. Individuos oriundos de zona néo
metropolitana apresentaram maior tempo para acesso a assisténcia hospitalar, menor taxa de uso de

intervengéo coronéria percutdnea e maior mortalidade dentro do periodo de 30 dias.
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Figura 1: Fluxograma do estudo
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Tabela 1: Caracteristicas sociais e clinicas dos pacientes com IAMCSST no Estado de Sergipe, entre dezembro de 2014 e setembro de 2017.

Variaveis Total (n) Regiao ndo Regiao metropolitana p valor
metropolitana (n=496) (n=382)

Idade, anos (Mediana (IIQ) 62 (53-70) 64(55-71) 60 (52-68) 0,001
Sexo, n (%)

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

N&o-branco 547 (63,8) 316 (65,7) 231(61,3)
Cobertura de Saude, n (%)

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

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

Risco cardiovascular, n(%)
Hipertenséo 565 (64,4) 314 (63,3) 251 (65,7) 0,462
Dislipidemia 342 (39,0) 183 (36,9) 159 (41,6) 0,154
Diabetes 290 (33,0) 154 (31,0) 136 (35,6) 0,155
Tabagismo 271(30,9) 161 (32,5) 110 (28,8) 0,244
Historia familiar de Doenca arterial coronariana precoce 296 (33,7) 155 (31,3) 141 (36,9) 0,079
DAC prévia, n (%)t 94 (10,7) 39(7,9) 55 (14,4) 0,002
AVC prévio ou AIT, n (%)t 65(7,4) 35(7,1) 30(7,9) 0,655
Killip, n (%)

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

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

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

% 14 (1,6) 7(14) 7(1,9)
PAS (Mediana, 1IQ) 140 (120-160) 140 (120-156) 142 (126-160) 0,002
GRACE Score, (Mediana (11Q) 141,0 (121-163) 147(123-168) 136 (115- 159) <0,001
CK-MB elevada, (Mediana (IIQ) 171(74-343) 192 (85-388) 153 (65-299) 0,006
Fragdo de Ejegéo, (Mediana (11Q) 46 (36-59) 44 (35- 55) 48 (38-60) 0,003

SUS - Sestras unico de saude (*); DAC —Doenca arterial coronariana prévia - definida como Infarto do miocardio, Angina de peito, ICP e Cirurgia de
revascularizagdo prévios(t);AVC OU AIT - acidente vascular encefalico ou acidente isquémico transitério (1);PAS - Presséo arterial Sistolica (§);CK-MB -
Intervalo Interquartil, teste Qui-Quadrado de Pearson, ¥ teste de Mann-

Creatinoquinase fragao MB(//).n - frequéncia absoluta, % - frequéncia percentual, 11Q -

Whitney.
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Tabela 2: Formas de acesso dos pacientes ao hospital com ICP, procedimentos realizados e mortalidade em 30 dias no Estado de
Sergipe, entre dezembro de 2014 e setembro de 2017.

Acesso Total (n) Regiao ndo Regiao metropolitana p valor
metropolitana (n=496) (n=382)
Meio de transporte, n (%)
SAMU* 70(8,0) 29(5,9) 41(10,8) 0,020
Transporte proprio 636 (73,1) 373 (75,8) 263 (69,6)
Outros 164 (18,9) 90 (18,3) 74 (19,6)
N° de institui¢des antes do Hospital com ICP, n
(%)
0 122 (13,9) 19(3,8) 103 (27,0) <0,001
1 603 (68,8) 349 (70,5) 254 (66,5)
2 134 (15,3) 113 (22,8) 21(5,5)
3 ou mais 18 (2,0) 14 (2,8) 4(1,0)
Distancia entre o inicio dos sintomas até o 57 (11-107) 100 (69-132) 9 (5-14) <0,001

hospital com ICP, km (Mediana, lIQ)

Tempo do inicio dos sintomas até o hospital com 10 (6-21) 11 (7-26) 7(3-17) <0,001*
ICP, h (Mediana, 1Q)

Tempo de chegada ao hospital com ICP,

n(%)
<12h 519 (59,1) 262 (52,8) 257 (67.,3) <0,001
<24h 678 (77,2) 367 (74,0) 311 (81,4) 0,009

Terapias de Reperfusédo

Trombolitico, n (%) 20(2,3) 15 (3,0) 5(1,3) 0,091
Angioplastia primaria, n(%) 449 (51,1) 224 (45,2) 225 (58,9) <0,001
TBP < 90 min, n (%)t 198 (45,3) 94 (43,5) 104 (47,1) 0,457

Revascularizagdo

Angioplastia n&o primaria, n(%) 271(30,9) 176 (35.5) 95 (24.9) 0,001
Revascularizagao Cirurgica, n(%) 29(3,3) 16 (3,2) 13 (3,4) 0,884
Nenhum procedimento} 172 (19,6) 105 (21,2) 67 (17,5) 0,179
Desfechos§

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

SAMU: Servigo mével de Urgéncia (*); TPB — Tempo porta-baldo (t); Néo realizou ICP primaria, ndo primaria nem cirurgia de revascularizagdo(); Soma da
mortalidade cardiovascular e ndo cardiovascular(§).n - frequéncia absoluta, % - frequéncia percentual, 1IQ - intervalo interquartil, teste Qui-Quadrado de
Pearson, * teste de Mann-Whitney.
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Figura 2: Percentual de pacientes com IAMCSST que chegaram ao hospital com acesso ICP desde o inicio dos sintomas
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FIGURA 3: Percentual de pacientes com IAMCSST submetidos as terapias de reperfusdo (regido metropolitana x regidao

nao metropolitana).
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Nota: Teste qui-quadrado de Pearson

Tabela 3: Odds Ratio para mortalidade em 30 dias entre pacientes com IAMCSST (regido ndo metropolitana X da regido metropolitana)

Mortalidade de 30 dias

OR (IC95%)

Valor p

Nao ajustado
Ajustado para Idade

Ajustado para Idade e sexo
Ajustado para Idade, sexo e GRACE
Ajustado para Idade, sexo, GRACE e IAM Anterior

Ajustado para Idade, sexo, GRACE, |AM Anterior e Tempo > 12h

Ajustado para Idade, sexo, GRACE, IAM Anterior, Tempo > 12h e Reperfuséo
total

Ajustado para Idade, sexo, GRACE, IAM Anterior, Tempo >12h, Reperfuséo
total e ICP n&do-primaria

194 (1,23-3,07)
1,73 (1,08-2,75)

178 (1,11-2,85)
174 (1,06-2,87)
1,78 (1,08-2,94)

174 (1,06-2,87)
173 (1,05-2,86)

1,84 (1,12-3,04)

0,004
0,021

0,016
0,029
0,025

0,030
0,032

0,016

OR: Odds Ratio ; IC95% - Intervalo de confianga com 95% de confianga; IAM — infarto agudo do miocardio

Nota: razdes de chances bruta e ajustada a através da regressao logistica.



ANEXO 1

AUTORIZACAO DAS INSTITUICOES

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
NUCLEO DE POS-GRADUACAO EM MEDICINA

Ao Hospital de Cirurgia,

Eu. José Augusto Barreto Soares Filho, RG.: 341211, CPF: 382200835-49,
brasileiro, endereco fixo na Av. Gongalo Prado Rollemberg, n°211, sala 202. bairro Sido
José, CEP 49010-410. Aracaju-Sergipe, médico cardiologista. professor adjunto de clinica
médica da Universidade Federal de Sergipe. estou coordenando o estudo VICTIM ( Via
Crucis para tratamento do Infarto Agudo do Miocdrdio) que visa avaliar os resultados
do atendimento do Infarto Agudo do Miocardio no estado de Sergipe em hospitais da
capital ¢ do interior . O grupo de estudo conta também como coordenadores os seguintes
membros: Prof. Dr. José Augusto Barreto Filho, Prof. Dr. José Teles de Mendonga,
Prof. Dr. Anténio Carlos Sobral Sousa, Efermeira Jussiely Cunha Oliveira, Dr Luiz
Flavio Andrade Prado, Dr Eduardo José Pereira Ferreira, Dr. Thiago Augusto
Nascimento, Dr. Fibio Serra Silveira, Dr. Rafael Vasconcellos Barreto.

O objetivo principal do estudo ¢ o de identificar oportunidades de melhoria no
processo de cuidado de vitimas de Infarto Agudo do Miocardio em Sergipe.

Em acordo com as normas do Comité de Etica e Pesquisa da UFS. para que
possamos ter acesso 4os pacientes e prontudrios para coleta de dados, solicitamos a
autorizacdo da institui¢do supracitada. Os nomes dos pesquisadores / alunos envolvidos

consta no projeto em anexo.

iretor responsavel da instituigdo

f Aracaju, 02 de puliudeny de 2013
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
NUCLEO DE POS-GRADUACAO EM

Ao Hospital do Coracio,

Fu. José Augusto Barreto Soares Fitho, RG.: 341211, CPF: 382200835-49,
brasileiro, enderego fixo na Av. Gongalo Prado Rollemberg, n°.211. sala 202. bairro Sio
José, CEP 49010-410, Aracaju-Sergipe, meédico cardiologista. professor adjunto de clinica
médica da Universidade Federal de Sergipe. estou coordenando o estudo VICTIM ( Via

Crucis para tratamento do Infarto Agudo do Miocardie) que visa avaliar os resultados -

do atendimento do Infarto Agudo do Miocardio no estado de Sergipe em hospitais da
capital e do interior . O grupo de estudo conta também como coordenadores os seguintes
membros: Prof. Dr. José Augusto Barreto Fitho, Pref. Dr. José Teles de Mendonga,
Prof. Dr. Antbnio Carlos Sobral Sousa, Efermeira Jussiely Cunha Oliveira, Dr  Luiz
Flavio Andrade Prado, Dr Eduardo José Pereira Ferreira, Dr. Thiage Augusto
Nascimento, Dr. Fibio Serra Silveira, Dr. Rafael Vasconcellos Barreto.

O objetivo principal do estudo ¢ o de identificar oportunidades de melhoria no
processo de cuidado de vitimas de Infarto Agudo do Miocéardio em Sergipe.

Em acordo com as normas do Comité de Ftica e Pesquisa da UFS, para que
pOsSSamos 1er acesso aos pacientes e prontuarios para coleta de dados, solicitamos a
aworizacio da instituicdo supracitada. Os nomes dos pesquisadores / alunos envolvidos
consta no projeto em anexo.

%A 5.4 5.

Pesqifsadof Responsavel: Joké Augusto Barreto Soares Filho

Dwetor respbnsavel da instituigao

Aracsju, O deww de 2013
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGIC AS E DA SAUDE

NUCLEO DE POS-GRADUACAOQ EM MEDICINA

Ao Hospital Sdo Lucas,

Eu, José Augusto Barreto Soares Filho, RG.: 341211, CPF: 38220083549,
brasileiro, endereco fixo na Av. Goncalo Prado Rollemberg. n° 211, sala 202, bairro Sdo
José, CEP 49010-410, Aracaju-Sergipe, médico cardiologista, professor adjunto de clinica
médica da Universidade Federal de Sergipe, estou coordenando o estudo VICTIM ( Via
Crucis para tratamento do Infarto Agudo do Mioedrdio) que visa avaliar os resultados
de atendimento do Infarto. Agudo do Miocardio no estado de Sergipe em hospitais da
capital & do interior. O grupo de estudo também conta como coordenadores os seguintes
membros: Prof Dr. José Augusto Barreto-Filho, Prof. Dr. José Teles de Mendonga,
Prof. Dr. Antonio Carlos Sobral Souss, Enfermeira Jussiely Canha Oliveira, Dr. Luiz
Flivio Andrade Prado, Dr. Eduardo José Pereira Ferreira, Dr. Thiago Augusto
Nascimento, Dr. Fdbio Serra Silveira, Dr. Rafael Vasconcellos Barreto.

Oobjeﬁvomindbddoemﬂoéobsuwopomnidadademdhoﬁasnopmde
cuidado de vitimas Infarto Agudo do Miocérdio em Sergipe.

Em acordo com as normas do CEP. para que possamos ter acesso aos pacientes e
prontusrios para coleta de dados solicitamos a autorizacio da institui¢8o supracitada. Os
nomes dos pesquisadores / alunos envolvidos consta no projeto em anexo.

L f S 2o

Responsavel: José Augusto Barreto Soares Filho

s
Diretor da instituiclo

Aracajy, (03 de [ Jso% i de2013
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
NUCLEO DE POS-GRADUAGAO EM MEDICINA

Ao Hospital Regional Pedro Garcia Moreno Filho,

Eu, José Augusto Barreto Soares Filho, RG.: 341211, CPF: 38220083549,
brasileiro, enderego fixo na Av. Gongalo Prado Rollemberg, n°211, sala 202, bairro S0
José, CEP 49010410, Aracaju-Sergipe. médico cardiologista, professor adjunto de clinica
médica da Universidade Federal de Sergipe, estou coordenando o estudo VICTIM ( Via
Crucis para tratamento do Infarte Agudo do Mioedrdio) que visa avaliar os resultados
de atendimento do Infarto Agudo do Miocardio no estado de Sergipe em hospitais da
cqiﬂedo,jglcior.OgupodestMomnbémcancmmwordundomosmm
membros: Prof. Dr. José Augusto Barreto-Filko, Prof. Dr. José Teles de Mendonce,
mmmmwmmmﬁdywmmm
Fldvio Andrade Prado, Dr. Eduardo José Pereira Ferreira, Dr. Thiago Augusto
Nascimento, Dr. Fabio Serra Silveira, Dr. Rafael Vasconcellos Barreto.

O objetivo principal do estudo & observar oportunidades de melhorias no processo de
cuidado de vitimas Infarto Agudo do Miocérdio em Sergipe.

Em acordo com as normas do CEP, para que possamos ler acesso @os pacientes e
prontudrios para coleta de dados solicitamos a autorizachio da institui¢do supracitada. Os
nomes dos pesquisadores / alunos envolvidos consta no projeto em anexo.

L S 2 5

Pesilisaddr Responsavél: José Augusto Barreto Soares Filho

Anacaju, 03 de_(Jyidiibpre  de2013
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