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| REVISAO DA LITERATURA

1 INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO

O Infarto Agudo do Miocérdio (IAM) continua sendo um problema de salde
publica, uma vez que possui grande impacto na qualidade de vida e no prognéstico do
paciente. Ele pode ser identificado por um conjunto de caracteristicas clinicas,
incluindo alteracdes no eletrocardiograma, elevacdo dos marcadores bioquimicos de
necrose do miocéardio e exames de imagem ou ainda pela andlise patoldgica, que
indiquem isquemia do midcito.(CANNON et al., 2013)

Ao conjunto de manifestagdes clinicas decorrentes da isquemia do miocéardio
da-se o nome de Sindrome Coronariana Aguda. As manifestacdes mais comuns da
SCA sdo a angina instavel, o infarto do miocardio sem elevacdo do segmento ST
(IAMSSST) e o infarto do miocardio com elevacdo do segmento ST (IAMCSST).
Sendo que a angina instavel e o IAMSST sdo condigBes relacionadas, ambas
apresentam sintomas clinicos de isquemia, entretanto numa os biomarcadores de
necrose do miocardio estdo ausentes e noutra estdo presentes, respectivamente. O
IAMCSST difere dos anteriores, pois, além dos sintomas de isquemia, apresenta

elevacdo do segmento ST no eletrocardiograma.(BODEN et al., 2012)

As SCA s@o manifestagdes de alto risco da doenga arterial coronariana e
representam uma proporcao substancial de todas as internagdes. A forma mais grave,
apos a morte subita, e mais comum dentre elas € o infarto agudo do miocardio com
elevacdo do segmento ST. No IAMCSST, o tempo desde o0 inicio dos sintomas até o
tratamento é diretamente proporcional a ocorréncia de graves eventos clinicos
posteriores. (COHEN; BOIANGIU; ABIDI, 2010) A partir desse fato, pode-se
perceber a importancia do acesso ao tratamento adequado para o paciente com

supradesnivelamento do ST.

2 ETIOPATOGENIA

Segundo a Terceira Definicdo Universal de Infarto, o infarto é a morte do
miocardio decorrente da isquemia prolongada (THYGESEN et al., 2012). A causa
coronariana mais comum relacionada ao quadro € o tromboembolismo consequente da
ruptura de uma placa aterosclerdtica (PIEGAS, 2015). Foi a descoberta do trombo
dentro das artérias coronarias que impulsionou o desenvolvimento das terapias de
reperfusdo (TEIXEIRA; GONCALVES; GERSH, 2013).

As agressoes ao endotélio vascular ocorrem por acéo de fatores de risco como a

dislipidemia, hipertensdo arterial ou tabagismo. Por conseguinte, ocorre a disfungéo do

8



endotélio, que aumenta a permeabilidade as lipoproteinas, essas se depositam na
parede arterial, iniciando a formacéo de placas ateroscleréticas. Quando submetidas a
processos inflamatdrios intensos, tais placas tornam-se instaveis, podendo romper e,
assim, liberar conteddo com grande potencial trombogénico. Esse processo leva a
formacédo de um trombo sobreposto a placa (XAVIER H. T., IZAR M. C., FARIA
NETO J. R., ASSAD M. H., ROCHA V. Z., SPOSITO A. C., FONSECA F. A., DOS
SANTOS J. E., SANTOS R. D., BERTOLAMI M. C., FALUDI A. A., MARTINEZ
T. L. R., DIAMENT J., GUIMARAES A., FORTIN. A., MORIGUCHI E., CHAGAS
A.C. P, CO, 2013).

O trombo pode ocluir parcial ou completamente a artéria coronariana, o que
reduz o fluxo sanguineo.(AHMAD; RAMESH; ZAMBAHARI, 2011). A ocluséo
completa por um trombo leva ao infarto com supradesnivelamento, enquanto a ocluséo
parcial leva a sindromes coronarianas sem elevacdo do segmento ST. Diversos estudos
mostram que a quantidade de necrose apds a oclusdo arterial € uma curva ascendente,
na qual dentro das primeiras horas ocorre 0 maior percentual de infarto. Assim, o
diagndstico precoce torna-se primordial para melhorar sobrevida e para reduzir a
morbidade dos pacientes com SCA .(BAGAI et al., 2014)

3 EPIDEMIOLOGIA

Sabe-se que as doencas cardiovasculares (DCV) sdo a principal causa de morte a
nivel global. No mundo, em 2012, 42% das mortes por DCV foram decorrentes de
Doencas Cardiacas Isquémicas (WHO, 2014). As Sindromes Coronarianas Agudas
(SCA), conjunto de apresentaces clinicas derivadas da isquemia, Sdo responsaveis por
cerca de 1,7 milhdes de hospitalizacdes por ano nos Estados Unidos (EUA), sendo que
um quarto dos casos apresenta-se na forma de Infarto Agudo do Miocérdio com
elevacdo do segmento ST (IAMCSST) (CAMPOS et al., 2012).

Enquanto nos EUA, 27% dos infartos séo IAMCSST, 0s registros europeus
demonstram que 47% das SCA se apresentam com elevacdo do segmento ST. Na
Europa a incidéncia anual de internacdo hospitalar para Infarto Agudo do Miocéardio
variou de 90 - 312/100.000 habitantes/ ano e a incidéncia de infarto com
supradesnivelamento do segmento ST foi de 44 — 142 /100.000 habitantes / ano. na
Seguindo a média global de 1900 IAM por milhdo de habitantes, sendo 800 com
supradesnivelamento do ST. Esses numeros podem servir para planejar a infra-
estrutura capaz de atender esses pacientes.(COHEN; BOIANGIU; ABIDI, 2010;
WIDIMSKY et al., 2010)



Segundo dados do DATASUS de 2014, foram registradas 340.284 mortes por
DCV no Brasil. Configurando uma parcela de aproximadamente 28% do total de
Obitos do pais, sendo que 25,6% desses foram decorrentes de IAM. Em Sergipe, as
DCV representaram 25% dos ébitos e um quarto deles foi causado por Infarto Agudo
do Miocardio (IAM) (DEPARTAMENTO DE INFORMACAO E INFORMATICA
DO SUS - DATASUS, 2014). Percebe-se que a propor¢do de Obitos por DCV
causadas por IAM no estado de Sergipe segue as médias nacionais.

Em Sergipe, no ano de 2014, foram contabilizados pelo DATASUS, 41
internacOes por infarto por cada 100.000 habitantes e a mortalidade média é de 15,8%,
ou seja, a cada 100 pacientes internados com 1AM, 16 morrem durante a internacéo.
Em Sergipe o nimero de internagdes por infarto tem aumentado anualmente, com um
incremento de 28,8% de 2013 para 2014. Em numeros absolutos, Aracaju, capital de
Sergipe, possui 0 maior numero de internagdes por IAM, seguido de outros municipios
do estado como Nossa Senhora do Socorro, Itabaiana e Estancia. (DATASUS, 2014)

O perfil epidemioldgico desses pacientes no Brasil, segundo o Registro ACCEPT,
¢ composto por homens (70%) com aproximadamente 60 anos. Dentre os fatores de
risco mais comuns estdo a hipertensao arterial, a dislipidemia e o tabagismo, sendo
que 36% ja tiveram um infarto prévio.(WANG et al., 2014) Ja nos EUA, a maioria
também sdo homens (55,5%), entretanto a idade média é de 75 anos.(PEDERSEN et
al., 2014)

A incidéncia do IAM ¢ utilizada como indicador de saude e fornece uma
estimativa da prevaléncia de doenca coronariana na populagéo, por este motivo o IAM

possui grande impacto epidemioldgico na sociedade.(COSTA et al., 2012)

4 QUADRO CLINICO

A doenca cardiaca isquémica é um problema de satde publica mundial. Cerca de
2 milhGes de pessoas sdo hospitalizadas com dor no peito sugestiva de sindrome
coronariana aguda por ano nos Estados Unidos. (BACCOUCHE et al., 2015) O
reconhecimento dos sintomas pelo paciente é determinante para o gatilho inicial por
busca de tratamento medico. O principal sintoma tipico das SCA é a dor torécica; a
dor e o desconforto toracico sdo 0s motivos mais comuns que levam o paciente ao
servico medico de emergéncia. De forma que a identificacdo precoce dos sintomas
pelo paciente reduz o tempo até a terapia de reperfusao e, consequentemente, reduz os
danos ao miocardio (WIBRING et al., 2016).
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Dentre os sintomas tipicos do 1AM, é a dor ou desconforto no peito que mais
leva o0 paciente a buscar por ajuda médica. A dor retroesternal com duragéo igual ou
mair a 20 minutos, pode irradiar para mandibula ou ombros, a dor pode se apresentar
inicialmente na mandibula e também pode vir associada a diaforese e sincope. Ja as
manifestacGes atipicas incluem dor abdominal, cefaleia, palpitacdes, nauseas e
vomitos. Outros possiveis equivalentes anginosos s&o a dispneia e a fadiga.(ABED et
al., 2015)

O conhecimento dos sintomas do infarto melhorou nos ultimos anos, entretanto
permanece um déficit no nivel de conhecimento entre as mulheres e os idosos. Esses
dois grupos estdo mais propensos a apresentar sintomas atipicos, assim como 0s
diabéticos e pacientes com lesdo multiarterial. De forma que, por ndo identificarem
previamente os sintomas, tendem a chegar com maiores atrasos até o tratamento.
Enquanto pacientes com les6es mais graves ou com histéria prévia de IAM tendem a

procurar mais rapidamente a terapia (SONG et al., 2016).

5 DIAGNOSTICO

O diagnostico de SCA é primordialmente clinico. No que se refere ao infarto, pelo
menos um (01) dos cinco (05) critérios devem ser confirmados para fechar o
diagndstico. Sdo eles os sintomas de isquemia miocardica, alteragdo do segmento
ST/Onda T ou bloqueio completo de ramo esquerdo novo, perda de musculo
miocardico viavel ou alteracdo de motilidade segmentar por exame de imagem,
identificacdo de trombo intracoronario por angiografia ou autépsia.(THYGESEN et
al., 2012)

A abordagem inicial no atendimento do IAMCSST deve ser rapida e objetiva,
iniciando-se pela avaliacdo das caracteristicas da dor toracica e dos sintomas
associados. Diferentemente do IAM sem supradesnivelamento do segmento ST e da
angina instavel, o IAMCSST baseia-se primordialmente na identificacdo da elevagédo
do segmento ST maior que 0,1 mV em duas derivacOes seguidas, na analise do ECG, e
nas caracteristicas da dor toracica, por isso ndo se faz necessario a presenca de
marcadores bioquimicos de lesdo miocardica.(ADRIANO M. SIQUEIRA;
MAROCHI, 2011)

De forma que, ¢ fundamental a avaliacdo clinica inicial do paciente com dor
toracica compativel com isquemia miocéardica, tanto para confirmacdo diagnostica,
como para estratificagdo do prognostico e realizagdo da conduta em tempo habil. O

exame complementar indicado para observar 0 supradesnivelamento é o
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eletrocardiograma (ECG), sobretudo porque possui baixo custo e ampla
disponibilidade. N&do se deve esperar o resultado dos marcadores de necrose
miocardica para iniciar o tratamento, j& que no IAMCSST o valor elevado da
troponina é somente progndstico (PIEGAS LS, TIMERMAN A, FEITOSA GS,
NICOLAU JC, MATTOS LAP, ANDRADE MD, 2015)

6 TERAPIAS DE REPERFUSAO

A reperfusdo coronariana é a base do tratamento para o IAMCSST, pois a
restauracdo do fluxo sanguineo estd diretamente relacionado ao prognéstico do
paciente. As terapias de reperfusdo mais conhecidas e eficazes sdo a intervencédo
coronariana percutanea (ICP) e a trombdlise (PESARO et al., 2008). A selecdo da
estratégia de reperfusdo requer a a analise de uma série de fatores do paciente, que
incluem o tempo do inicio dos sintomas até o primeiro contato médico, a quantidade
de miocéardio em risco, presenca de choque ou insuficiéncia cardiaca grave, risco de
sangramento com fibrindlise e o tempo necessario para executar a ICP (BAGAI et al.,
2014)

O fator principal para escolha da terapia de reperfusdo é o tempo, visto que 40 —
60% das mortes ocorrem na primeira hora de manifestagéo da doenga. Assim, quanto
mais curto o tempo até a reperfusdo, menores os indices de mortalidade e de eventos
adversos. Destacam-se 0 tempo de atraso do sistema (o intervalo entre o contato do
paciente até o servico de emergéncia e a angioplastia) e o tempo porta-baldo (espera
até insuflacdo do baldo na ICP), posto que o primeiro mede o tempo de isquemia
miocardica da cada paciente e o segundo é um indicador de qualidade do servico de
hemodinamica. (CAMPOS et al., 2012).

O intervalo de tempo méaximo aceitavel do tempo porta-baldo é de 120 minutos ou,
idealmente, 90 minutos. Caso a expectativa de tempo até a ICP primaria seja superior
a 90 minutos, o uso do fibrinolitico deve ser a primeira opc¢do, desde que ndo haja
contraindicagdes. O uso da fibrindlise pré-hospitalar nessas condi¢cdes diminui o
tempo de isquemia em uma hora e reduz a mortalidade em 17% ou 21 vidas salvas por
1000 pacientes tratados. (PIEGAS LS, TIMERMAN A, FEITOSA GS, NICOLAU JC,
MATTOS LAP, ANDRADE MD, 2015)

6.1  FIBRINOLITICOS
Foram nas décadas de 1970 e 1980 que houve o inicio da era da reperfusdo, um
divisor de aguas no tratamento do infarto. O isolamento da substancia fibrinolitica

ocorre em 1933, quando foi descoberto a estreptoquinase. Entretanto, o primeiro
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estudo que evidenciou o beneficio da sobrevida com o uso da estreptoquinase
intravenosa foi na década de 80, quando foi comprovada também a necessidade da
terapia antiplaquetaria (aspirina) adjuvante, além do fibrinolitico. (TEIXEIRA;
GONCALVES; GERSH, 2013)

A fibrindlise é o precesso que o coagulo de fibrina é degradado pela plasmina,
liberando produtos soltveis da fibrina. A plasmina é gerada a partir do plasminogénio
por ativadores do plasminogénio do tipo tecidual e urindrio. Os componentes do
sistema fibrinolitico sdo utilizados como medicamento bioldgico para doencas
cardiovasculares. Esses componentes sdo divididos em trés geracdes de tromboliticos.
A primeira inclui a estreptoguinase e a uroquinase, sdo os ativadores do plasminogénio
em plasmina; a segunda geracéo inclui os ativadores de plasminogénio tecidual (tPA),
sdo os seletivos da fibrina e a terceira séo variantes do ativador de plasminogénio
tecidual.(THELWELL, 2010)

A reperfusdo farmacol6gica € o mais acessivel tratamento para aumentar a
sobrevivéncia ap6s o IAMCSST. Os agentes fibrinoliticos também podem ser
classificados como nédo especificos para a fibrina (estreptoquinase e uroquinase) e
especificos para a fibrina (fator ativador do plasminogénio tecidual). Os agentes
especificos possuem vantagem por serem de mais facil administracdo, por obter
melhor paténcia vascular e menores risco de sangramento que a estreptoquinase.
Apesar disso, ndo ha reducao da mortalidade em 30 dias ou tardia, quando comparadas
todas as classes. De forma que, os maiores beneficios ndo estdo na escolha do agente
fibrinolitico e sim na trombdlise precoce, que reduz mortalidade e preserva fungédo
muscular. (H. MICHAEL BOLOOKI; ASKARI ARMAN, 2010)

A terapia fibrinolitica é amplamente disponivel e acessivel para ser prontamente
administrada. Entretanto, os fibrinoliticos podem causar complica¢6es hemorragicas e
ndo podem ser administradas em um grupo consideravel de pacientes, devido suas
contraindicagdes. A terapia trombolitica também enfrenta problema, pois ha o risco de
falha na reperfusdo e de reoclusdo nos pacientes. Os atrasos na trombolise e a
subutilizacdo da terapia sdo os principais problemas enfrentados. Para maximizar 0s
beneficios da trombolise, ha uma grande necessidade de investir em educacao publica,
de reduzir o atraso no transporte do paciente e de realizar a trombdlise nos hospitais
(BARUAH et al., 2006).
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6.2 ANGIOPLASTIA PRIMARIA

A intervencdo coronariana percutanea primaria (ICP primaria) consiste na
angioplastia de urgéncia com baldo para abrir a artéria culpada pelo infarto dentro das
12 horas ap06s o inicio dos sintomas. Apos a identificacdo do local ocluido pelo trombo
durante a angiografia, um fio metalico avanca além do trombo e um bal&o é inflado,
restaurando o fluxo anterogrado. O sucesso do procedimento ocorre em 90% dos
pacientes, enquanto a terapia fibrinolitica o faz em 50% a 60% desses pacientes
(KEELEY MD; HILLIS MD, 2007).

Além de ter maiores taxas de sucesso na restauragcdo do fluxo quando comparada a
trombolise, a ICP estd associada a menores incidéncias de isquemia recorrente e
reinfarto, com menor risco de complicagdes graves, como o acidente vascular cerebral
(PIEGAS LS, TIMERMAN A, FEITOSA GS, NICOLAU JC, MATTOS LAP,
ANDRADE MD, 2015). Dentre essas causas e por reduzir mortalidade, a intervencao
coronariana percutdnea primaria € o tratamento recomendado em pacientes com
IAMCSST (FOKKEMA et al., 2013).

A reperfusdo da artéria ocluida dentro do periodo de 12 horas ap0s o inicio dos
sintomas em pacientes com IAMCSST estd relacionada ao aumento do resgate
miocardico, a preservacdo da funcdo ventricular esquerda e a melhora da sobrevida.
Apbs esse horario a reperfusdo pode ndo trazer beneficios e até ser prejudicial, mas a
decisdo de reperfundir apds esse tempo deve ser individualizada para cada paciente,
pois o inicio dos sintomas relatado pelo paciente por vezes € impreciso e a anatomia
coronariana variavel (FAKHRI et al., 2016).

Os maiores tempos até a reperfusdo estdo associados a maior mortalidade intra-
hospitalar e resolugdo do segmento ST em menos de 50% dos casos. A resolucdo do
segmento ST € bem conhecida como um indicador de reperfusdo miocardica e um
preditor independente de eventos cardiovasculares maiores (SONG et al., 2016).
Portanto, o tratamento ideal para os pacientes com IAMCSST € a ICP priméria 0 mais

precocemente possivel.

Entretanto, no Brasil, segundo o estudo BRACE, ha um grande atraso até a
chegada ao servico com hemodindmica, ultrapassando o intervalo de 12 horas apds o
inicio dos sintomas. Esses atrasos podem ser explicados pela demora no

reconhecimento da urgéncia clinica e tambem pela dificuldade de acesso aos servigos
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de saude e quando sdo atendidos nem sempre recebem as terapéuticas adequadas no
devido tempo (NICOLAU et al., 2012).

7 VELOCIDADE NO ACESSO AO TRATAMENTO

O acesso precoce dos pacientes com IAMCSST a terapia de reperfusdo adequada
reduz as complicacdes, a mortalidade e aumenta a taxa de paténcia vascular
(CAMPOS et al., 2012). Diversos fatores interferem no acesso dos pacientes que
sofreram infarto com elevacdo do segmento ST ao tratamento, pois sdo uma populacao
heterogénea, com diferentes perfis de risco cardiovascular, caracteristicas clinicas

imprevisiveis e tempos diferentes desde o inicio dos sintomas (YUDI et al., 2016)

As disparidades socioeconbémicas também influenciam o acesso aos
procedimentos cardiacos invasivos dos pacientes com |IAM na maioria dos paises com
sistemas privados e universais de salde. Essas diferencas sdo atribuidas as menores
oportunidades de acesso a tratamentos eficazes. A populacdo com baixa condicdo
socioeconémica tem pior perfil que aquelas de alta condicao, pois chegam mais tarde
ao hospital com revascularizacdo e apresentam condi¢Bes clinicas ruins que
contraindicam procedimentos invasivos. Varios estudos tém demonstrado que as
diferencas sociais no uso da revascularizacdo levam a diferentes perfis de mortalidade
(GNAVI et al., 2014).

O tempo até as terapias, além de ser determinante para escolha do método de
reperfusdo, é um importante fator para o prognostico do paciente. Visto que, o tempo
do inicio dos sintomas até a desobstrucdo coronariana tem intima e direta relacdo com
a mortalidade do paciente com IAMCSST. Estudos randomizados sugerem que cada
hora de atraso nesse periodo aumenta em 1,6 a mortalidade por cada mil pacientes.
Isso ocorre porque a quantidade de micronecrose por unidade de tempo desde a
oclusdo coronariana € uma curva, sendo que a quantidade maxima de infarto ocorre
nas primeiras horas. De modo que, a obtencdo da reperfusdo coronariana da artéria
culpada pelo infarto dentro do tempo ideal melhora os resultados clinicos apds o
evento. (BAGAI et al., 2014).

De forma que, qualquer oportunidade de reduzir o tempo de isquemia pode
melhorar a funcdo miocérdica do paciente. Deve-se ter uma atencdo especial aos
pacientes que moram em zonas rurais ou semi-rurais, que por possuirem longos
tempos de transporte aos hospitais com hemodinadmica, apresentam maiores atrasos até
a reperfusdo. Essa populagdo deve ter acesso a uma equipe pré-hospitalar capaz de

realizar a reperfusdo quimica com fibrinoliticos a fim de reduzir o tempo de isquemia,
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pois o tempo estimado até a angiografia estd fora do estipulado (GERSHLICK et al.,
2013). Nota-se que as maiores distancias até os centros com ICP, prolonga o tempo de
isquemia e reduz a velocidade de acesso dos pacientes até a reperfuséo.

7.1 CURSO TEMPORAL

Vaérios intervalos de tempo precisam ser considerados no tratamento do
IAMCSST, pois se tronaram base nos padrdes de auditoria e recomendacfes das
diretrizes. O atraso no tratamento consiste do intervalo desde o inicio dos sintomas até
a realizacdo da reperfusdo. Podemos subdividir esse intervalo 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 sistemas, pode ser subdividido em atraso pré-hospitalar e tempo porta-baldo. O
atraso pré hospitalar é tempo que a equipe do pré-hospitalar consome do chamado do
paciente até a chegada ao hospital. No atraso do sistema, temos o tempo porta-baldo, o
intervalo entre a chegada do paciente ao hospital com ICP até a insercdo no baldo na
coronéria, e o tempo porta agulha, tempo até a fibrindlise. (TERKELSEN et al., 2010;
WINDECKER et al., 2013)

A maioria das mortes por infarto ocorre nas primeiras horas da manifestacéo do
quadro. Assim, se faz importante investir na reducdo do periodo pré-hospitalar, que
compreende duas etapas, 0 atraso do paciente em identificar os sintomas e procurar
ajuda médica e o intervalo da decisdo de procurar um médico até a chegada ao
hospital. E fundamental a identificacio dos sintomas pelo paciente para iniciar a busca
pelo servigco médico, entretanto sabe-se que pacientes com sintomas atipicos, comum
em mulheres e idosos, demoram mais até a tomada da decisdo. Outro ponto a ser
analisado é a abordagem extra-hospitalar, realizadas por profissionais de saude, que
devem estar aptos a interpretar os sintomas clinicos e o eletrocardiograma. O
eletrocardiograma realizado no pré-hospitalar reduz o tempo porta-agulha, o tempo
porta baldo e a mortalidade intra-hospitalar (PIEGAS, 2015).

Essa reducdo no atraso do paciente na busca por auxilio médico e na
organizacao de sistemas pré-hospitalares permite tornar a ICP primaria disponivel para
0s pacientes que ndo vivem em areas urbanas ou suburbanas. No entanto, a reperfusao
quimica deve ser considerada para todos os casos em que o tempo de transporte
estimado para pacientes que precisem de transferéncia hospitalar seja maior que 120
minutos (THOMAS; BATES, 2016).
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Segundo o Guideline Europeu, o tempo entre o primeiro contato meédico e o
diagndstico com a interpretacdo do eletrocardiograma deve ser menor ou igual a 10
minutos. J& o atraso do primeiro contato até a reperfusdo deve ser menor ou igual a 90
minutos se for realizado a ICP (tempo porta-baldo) e de 30 minutos se fibrinolise
(tempo porta-agulha) (ROFFI et al., 2015).

Um dos principais focos no cuidado com o IAMCSST é a diminuicdo do
tempo-porta-baldo, definido como tempo entre a entrada do paciente no hospital até a
insuflacdo do baldo na artéria ocluida. 1sso acontece porque esses atrasos estdo
relacionados ao aumento do tamanho da lesdo, da morbidade e da mortalidade do
paciente. Com base nas recomendacdes atuais, 0 tempo porta-baldo deve ser inferior a
90 minutos. Quando o paciente for admitido no hospital sem a capacidade de realizar a
ICP priméria nesse intervalo, o paciente deve ser trombolisado ou transferido para um
hospital com hemodinamica. O trombolitico s6 é mais eficaz se realizado em pacientes
com menos de 4 horas de sintomas, pacientes com mais de 3 horas do inicio dos
sintomas, s6 devem ser transferidos se o tempo até o local com ICP for menor que 120
minutos (CAMPOS et al., 2012).

Isso ocorre porque os pacientes com IAMCSST, submetidos a ICP primaria
com tempo total de isquemia total maior que 6 horas, apresentam perfil clinico mais
complexo e piores resultados hospitalares que os tratados precocemente. De modo que
as acbes conjuntas em varios pontos criticos até o atendimento, incluindo a
identificacdo dos sintomas pelo paciente, bem como a agilidade dos cuidados pré-
hospitalates e hospitalares, sdo essenciais para aumentar a eficacia do tratamento e
reduzir o desfecho adverso (BARBOSA et al., 2014).

7.2 CURSO GEOGRAFICO

O manejo terapéutico atual do IAMCSST ¢ direcionado para restauracdo rapida
do fluxo coronariano, para reduzir tamanho do infarto, dano ao miocardio, preservar
funcdo ventricular e melhorar sobrevida. Sabe-se hoje que a intervencdo coronariana
percutanea € o tratamento 6timo para reperfusdo, mas sua utilizacdo depende do tempo
e do acesso aos centros de hemodinamica. Deste modo, devido as peculiaridades
geograficas, as distancias de transferéncia para a maioria dos centros terciarios de
angiografia sdo geralmente longas (> 90 minutos), a trombdlise é a Gnica op¢éo para a
maioria dos pacientes (DAVLOUROS et al., 2010).

Segundo as recomendac0es atuais, quando o paciente € admitido em hospital com

servico de hemodindmica, ele deve ser encaminhado o mais rapido possivel para ICP
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primaria, cumprindo um tempo porta-baldo menor que 90 minutos. Quando o paciente
é admitido em um centro sem o servico, 0 médico pode adotar duas estratégias, ou
administrar o trombolitico no local ou transferir para outro com servico de ICP.
(CAMPOS et al., 2012)

Muitos desses pacientes chegam inicialmente em hospitais sem servico de
hemodindmica e demoram mais de 30 minutos para serem transferidos, o que esta
relacionado a maiores taxas de mortalidade. As recomendacdes indicam que quando o
tempo estimado até o hospital com ICP for maior que 120 minutos, deve-se usar a
terapia fibrinolitica para ndo prolongar o tempo até a reperfusdo. Os beneficios da ICP
primaria sobre a trombolise tém sido claramente evidenciados, no entanto s6 quando
realizada em tempo habil.(BODEN et al., 2012)

Para os pacientes que moram em regifes afastadas dos centros urbanos, o tempo de
transporte até os centros com ICP pode atrasar o tratamento. Sendo que qualquer
oportunidade de reduzir o tempo de isquemia pode melhorar a funcdo cardiaca,
enguanto o atraso entre o primeiro contato medico e a angioplastia afeta a mortalidade.
Eis que a fibrindlise tem papel fundamental, visto que pacientes de areas com
contratempos geograficos apresentam maiores atrasos até um centro com ICP
primaria. Como alternativa, a equipe pré-hospitalar pode dar o fibrinolitico durante o
transporte, antes da chegada ao centro hospitalar.(GERSHLICK et al., 2013)

8 SISTEMAS DE SAUDE NO BRASIL

Desde 2011, o Sistema Unico de Saude (SUS) do Brasil, conta com a Rede de
Atencdo as Urgéncias que tende a priorizar a Linha de Cuidado Cardiovascular. Essa
Rede tem a finalidade de articular e integrar os servicos de saude para ampliar e
qualificar o acesso universal dos usuarios em situacdo de urgéncia e emergéncia.
Dentro desse ambito, foi criado a Linha de Cuidado Cardiovascular, que tem como
objetivo garantir que o paciente com IAMCSST receba a terapia de reperfusdo em
tempo habil (tempo total de isquemia até 120 minutos) para reduzir mortalidade e
complicacodes por infarto (PADILHA, 2011).

Entretanto, de acordo com o registro ACCEPT, que analisou 0 acesso as terapias
de reperfusdo no sistema puablico e privado do Brasil, menos da metade dos pacientes
obtiveram o tratamento dentro do intervalo de tempo ideal (WANG et al., 2014).
Deve-se ressaltar que o SUS é responsavel por 80% das ICP realizadas no pais,
enquanto cobertura de planos privados de saude se limita a uma taxa de 21,3% da
populacdo (PIEGAS LS, TIMERMAN A, FEITOSA GS, NICOLAU JC, MATTOS
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LAP, ANDRADE MD, 2015). Em Sergipe, aproximadamente 83% dos pacientes com
IAMCSST sdo usuarios do SUS. Mais da metade desse grupo de pacientes ndo teve
acesso no tempo 6timo a ICP primaria e apenas 3% fizeram uso de tromboliticos
(SILVA, 2016).
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revisdo por pares (peer review), todos eles pesquisadores com publicacdo regular em
revistas indexadas e cardiologistas com alta qualificacdo (Corpo de Revisores dos

ABC http://www.arquivosonline.com.br/conselhoderevisores/).

13.1. Os autores podem indicar até cinco membros do Conselho de Revisores que
gostariam que analisassem o artigo, assim como podem indicar até cinco revisores que

nédo gostariam que participassem do processo.

13.2. Os revisores fardo comentarios gerais sobre o trabalho e decidirdo se ele deve ser
publicado, corrigido segundo as recomendacdes ou rejeitado.

13.3. Os editores, de posse dos comentarios dos revisores, tomardo a decisdo final. Em
caso de discrepancias entre os revisores, podera ser solicitada uma nova opinido para

melhor julgamento.

13.4. Quando forem sugeridas modificacbes, essas serdo encaminhadas ao autor
principal para resposta e, em seguida, aos revisores para que verificarem se as

exigéncias foram satisfeitas.

13.5. Em casos excepcionais, quando o assunto do manuscrito assim o exigir, o Editor
poderd solicitar a colaboracdo de um profissional que ndo conste do Corpo de

Revisores.

13.6. Os autores tém o prazo de trinta para proceder as modificac@es solicitadas pelos
revisores e submeter novamente o artigo. A inobservancia desse prazo implicara na

retirada do artigo do processo de reviséo.

13.7. Sendo aceitos para revisao, os pareceres dos revisores deverdo ser produzidos no

prazo de 30 dias.
13.8. As decisOes serdo comunicadas por correio eletronico.

13.9. Os editores ndo discutirdo as decisdes por telefone, nem pessoalmente. Todas as

réplicas deverdo sem submetidas por escrito para a revista.

13.10. Direitos Autorais: Os autores dos artigos aprovados deverdo encaminhar para
0s Arquivos previamente a publicacdo, a declaracdo de transferéncia de direitos

autorais, assinada por todos os coautores (preencher a carta no link:

http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/Transferencia_de_Direitos_Autorais.p

df - scannear e enviar por e-mail)
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13.11. Limites de texto: A contagem eletrénica de palavras deve incluir a pagina

inicial, resumo, texto, referéncias e legenda de figuras.
14. Os artigos deverdo seguir a seguinte ordem:

14.1. Pagina de titulo;

14.2. Texto

14.3. Agradecimentos

14.4. Legendas de figuras

14.5. Tabelas

14.6. Figuras

14.7. Referéncias

14.8. Primeira Pagina:

- Deve conter o titulo completo do trabalho de maneira concisa e descritiva, em
portugués e inglés, assim como um titulo resumido (inferior a 50 caracteres, incluindo

espacos) para ser utilizado no cabecalho das demais paginas do artigo;

- Devem ser incluidos de trés a cinco descritores (palavras-chave), assim como a
respectiva traducdo para as key words (descriptors). Os descritores devem ser
consultados nos sites: http://decs.bvs.br/, que contém termos em portugués, espanhol e

inglés ou www.nIm.nih.gov/mesh, para termos somente em inglés;
14.9. Segunda Pégina:

- Resumo: O resumo deve ser estruturado em cinco se¢Oes, evitando abreviagdes e

observando o nimero maximo de palavras.

O Relatos de Casos ndo devem apresentar resumo. N&o cite referéncias no resumo:
* Fundamento (racional para o estudo);

* Objetivos;

* M¢étodos (breve descricao da metodologia empregada);

* Resultados (apenas os principais e mais significativos);

* Conclusdes (frase(s) sucinta(s) com a interpretacdo dos dados).

14.10. Texto: Deve ser dividido em introducdo, métodos, resultados, discussdo e

conclusoes.
14.10.1. Introducéo:

- N&o ultrapassar mais que 350 palavras.
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- Faca uma descricdo dos fundamentos e do racional do estudo, justificando com base

na literatura.

14.10.2. Métodos: Descreva detalhadamente como foram selecionados os sujeitos da
pesquisa observacional ou experimental (pacientes ou animais de experimentacao,

incluindo o grupo controle, quando houver), incluindo idade e sexo.

- A definicdo de racas so6 deve ser utilizada quando for possivel de ser feita com

clareza e quando for relevante para o tema explorado.

- ldentifique os equipamentos e reagentes utilizados (incluindo nome do fabricante,
modelo e pais de fabricacéo) e dé detalhes dos procedimentos e técnicas utilizadas de

modo a permitir que outros investigadores possam reproduzir os seus dados.
- Justifique o0 emprego dos seus métodos e avalie possiveis limitacGes.
- Descreva todas as drogas e farmacos utilizados, doses e vias de administracao.

- Descreva o protocolo utilizado (intervencgdes, desfechos, métodos de alocacao,

mascaramento e andlise estatistica).

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

e esclarecido.
- Ao final da sessdo de métodos, indicar as fontes de financiamento do estudo.

14.10.3. Resultados: sempre que possivel, subdivididos em itens para maior clareza de
exposicao e apoiados em numero nao excessivo de graficos, tabelas, quadros e figuras.

Orienta-se evitar superposi¢cdo dos dados como texto e tabela.

14.10.4. Discussdo: relacionada diretamente ao tema a luz da literatura, salientando os
aspectos novos e importantes do estudo, suas implicagdes e limitacGes. O ultimo
periodo deve expressar conclusGes ou, se pertinentes, recomendacdes e implicacGes
clinicas.

14.10.5. Conclusoes

15. Agradecimentos: devem vir apés o texto. Nesta secdo é possivel agradecer a todas

as fontes de apoio ao projeto de pesquisa, assim como contribui¢des individuais.

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

e conclusoes.
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15.2. N&o é necessario consentimento por escrito de membros da equipe de trabalho,
ou colaboradores externos, desde que o papel de cada um esteja descrito nos
agradecimentos.

16. Referéncias: Os Arquivos seguem as Normas de Vancouver.

16.1. As referéncias devem ser citadas numericamente, por ordem de aparecimento no

texto, formatadas sobrescritas.

16.2. Se forem citadas mais de duas referéncias em sequéncia, apenas a primeira e a

ultima devem ser digitadas, sendo separadas por um traco (Exemplo: 5-8).

16.3. Em caso de citacdo alternada, todas as referéncias devem ser digitadas, separadas
por virgula (Exemplo: 12, 19, 23). As abreviacGes devem ser definidas na primeira

aparicao no texto.

16.5. As referéncias ndo podem ter o paragrafo justificado e sim alinhado a esquerda.
16.6. Comunicacdes pessoais e dados ndo publicados ndo devem ser incluidos na lista
de referéncias, mas apenas mencionados no texto e em nota de rodapé na pagina em

gue é mencionado.

16.7. Citar os autores da obra se forem seis ou menos ou apenas 0S Seis primeiros

seguidos de et al, se forem mais de seis.

16.8. As abreviacdes das revistas devem estar em conformidade com o Index
Medicus/Medline — na publicacdo List of Journals Indexed in Index Medicus ou

através do site http://www.nlm.nih.gov/pubs/libprog.html at http://locatorplus.gov.

16.9. SO serdo aceitas citagdes de revistas indexadas, ou, em caso de livros, que
possuam registro ISBN (International Standard Book Number).

16.10. Resumos apresentados em congressos (abstracts) so serdo aceitos até dois anos
apos a apresentagdo e devem conter na referéncia o termo —resumo de congressol ou

—abstractl.

17. Politica de valorizacdo: Os editores estimulam a citagdo de artigos publicados nos

Arquivos.

18. Tabelas: devem ser apresentadas quando necessarias para a efetiva compreensao
do trabalho, ndo contendo informacdes redundantes ja citadas no texto e numeradas
por ordem de aparecimento. Indicar os marcadores de rodapé na seguinte ordem: *, T,
1, 8,//.9, #, **, 11, etc. O Manual de Formatacao de Tabelas, Figuras e Graficos para

Envio de Artigos a Revista ABC esta no endereco:
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http://www.arquivosonline.com.br/publicacao/normas/pdf/Manual-de-Formatacao-
ABC.pdf.

19. Figuras: para a submisséo, as figuras devem ter boa resolucdo para serem avaliadas
pelos revisores. As legendas das figuras devem ser formatadas em espaco duplo, estar
em péaginas numeradas e separadas, ordenadas apos as Referéncias. As abreviacoes
usadas nas ilustracfes devem ser explicitadas nas legendas. O Manual de Formatacéo
de Tabelas, Figuras e Graficos para Envio de Artigos a Revista ABC esta no endereco:
http://www.arquivosonline.com.br/publicacao/normas/pdf/ManualdeFormatacao-
ABC.pdf

20. Imagens (online): Para os artigos aprovados que contenham exames (exemplo:
ecocardiograma e filmes de cinecoronariografia) devem ser enviados como imagens
em movimento no formato AVI ou MPEG para serem disponibilizados no site

http://www.arquivosonline.com.br.
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RESUMO

DISPARIDADES NO ACESSO AS TERAPIAS DE REPERFUSAO ENTRE
PACIENTES USUARIOS DO SUS COM IAMCSST RESIDENTES NA
CAPITAL E NO INTERIOR DE SERGIPE- ESTUDO VICTIM

Fundamentacdo: A causa das disparidades no acesso ao tratamento para o
IAMCSST é multifatorial, estando relacionadas com o género, a classe social, a
cobertura de saude e a regido geografica da populacdo. Em Sergipe, ha apenas um
hospital com servico de hemodinamica para os usuérios do Sistema Unico de Satde
(SUS), esse é localizado na capital. Acredita-se que a centralizacdo da terapia de
reperfusdo no estado seja um dos fatores que contribuem para o atraso dos pacientes
do interior quando comparados aos da capital. No Brasil, ndo ha estudos que
comparem 0 acesso de pacientes que residem na capital ou no interior dos estados as
terapias de reperfusao.

Objetivo: Conhecer disparidades de pacientes com IAMCSST no acesso as
terapias de reperfus@o, admitidos em hospital com angioplastia provenientes da capital
e do interior de Sergipe.

Métodos: O presente estudo é uma subanélise do estudo VICTIM, em que foram
analisados 378 pacientes com IAMCSST atendidos no periodo de dezembro de 2014 a
abril de 2016 nos quatro hospitais com capacidade de realizar angioplastia primaria
(AP) em Sergipe. Empregou-se o teste de y2 de Pearson para a associag@o de variaveis
categoricas e o teste T de Student para avaliar diferencas de médias.

Resultados: O curso geogréafico médio percorrido pelos pacientes do interior de
Sergipe foi de 91,57 Km, enquanto aqueles da capital percorreram 21,89 Km até o
hospital com hemodinamica (p<0,001). O intervalo total entre o inicio dos sintomas ao
hospital com ICP foi de 1.659,48 minutos e de 1.575,14 minutos para os pacientes
provenientes do interior e os da capital, respectivamente (p=0,079). Foram baixos 0s
percentuais de reperfusdo quimica em ambos os grupos, somente 5,4% dos do interior
e 1,3% dos da capital utilizaram fibrinoliticos (p=0,070). Menos da metade realizou
ICP primaria, apenas 36,9% dos pacientes do interior e 42,9% dos da capital
realizaram a angioplastia (p=0,242). Muitos realizaram a angioplastia fora da janela de
reperfusédo, 38,9% dos pacientes do interior e 34,6% dos da capital (p=0,449).

Conclusao: Ha uma grande defasagem na qualidade assistencial pre-hospitalar em
ambas as esferas, independente da distancia ao centro de reperfusdo. Assim, 0s longos
atrasos a chegada até o servico médico em todos os municipios do estado contribuem
para a baixa taxa de reperfusdo priméaria em Sergipe.
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ABSTRACT

DISPARITIES IN ACCESS TO REPERFUSION THERAPIES AMONG
PATIENTS USERS OF SUS WITH IAMCSST RESIDENTS IN THE CAPITAL
AND INSIDE SERGIPE- VICTIM STUDY

Background: The cause of disparities in access to treatment for IAMCSST is
multifactorial, being related to gender, social class, health coverage and the geographic
region of the population. In the state of Sergipe, there is only one hospital with
hemodynamics services for users of the Unified Health System (SUS, in Portuguese),
located in the capital. It is believed that the centralization of reperfusion therapy in the
state is one of the factors that contributes to the delay of patients in the interior when
compared to those in the capital. In Brazil, there are no studies comparing the access to
reperfusion therapies of patients residing in the capital against in the interior of the
states.

Objective: To know the disparities of patients with IAMCSST in the access to
reperfusion therapies admitted to a hospital with angioplasty from the capital and
interior of Sergipe.

Methods: The present study is a subanalysis of the VICTIM study, in which 378
patients with STEMI were treated in the period from December 2014 to April 2016 in
the four hospitals with the capacity to perform primary angioplasty (AP) in Sergipe.
The Pearson 2 test was used for the association of categorical variables and the
Student's t test to evaluate differences in means.

Results: The average geographic distance traveled by patients from the interior of
Sergipe was 91.57 Km, while those from the capital traveled 21.89 Km to the hospital
with hemodynamics (p<0,001). The total interval between the onset of symptoms at
the hospital and PCI was 1,659.48 minutes and 1,575.14 minutes for patients in the
interior and those in the capital, respectively (p = 0,079). The percentages of chemical
reperfusion were low in both groups, only 5.4% of the inland and 1.3% of the capital
used fibrinolytics (p = 0,070). Less than half performed primary PCI, only 36.9% of
the patients from the interior and 42.9% of the capital performed angioplasty (p =
0.242). Many patients underwent angioplasty for the reperfusion window, 38.9% of
patients in the interior and 34.6% of those in the capital (p = 0,449).

Conclusion: There is a large gap in prehospital care quality in both spheres, which
causes long delays in arriving to the medical service in all municipalities of the state,
contributing to the low rate of primary reperfusion in Sergipe.
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1 INTRODUCAO

O manejo terapéutico atual do infarto agudo com elevacdo do segmento ST
(IAMCSST) é direcionado para restauracdo rapida do fluxo coronariano, a fim de
reduzir o tamanho do infarto, o dano ao miocérdio, preservar a funcéo ventricular e
melhorar a sobrevida do paciente. Sabe-se hoje que a intervengdo coronariana
percutanea (ICP) ¢é o tratamento indicado para reperfusdo, mas sua utilizacao depende
do tempo e do acesso aos centros de hemodinamica®??. De forma que a existéncia de
um servico médico capaz de realizar o transporte e o tratamento no menor tempo

possivel é crucial para sobrevida do enfermo *.

A criagdo de um sistema de cuidado ao paciente com IAMCSST reduz os atrasos

°. O ensaio RACE, maior e mais extenso sistema de

relacionados ao sistema
reperfusdo desenvolvido nos Estados Unidos, e o estudo do Instituto do Coracgédo de
Mineapoles demonstraram que a implementacdo de um servigo médico de emergéncia,
departamentos de emergéncia, centros de hemodinamica e a capacitacdo de hospitais
aumentam a frequéncia de reperfusdo, reduzem o tempo de transferéncia até a

angioplastia e diminuem o tempo de tratamento .

Com a constatacdo que o atendimento e o tratamento rapidos trazem beneficios na
morbidade e mortalidade, o Sistema Unico de Satde (SUS) do Brasil implementou a
Rede de Atencdo ao IAM. Essa Rede tem como objetivo garantir que todos os
pacientes com IAMCSST recebam a terapia de reperfusdo em tempo habil, através de
um sistema hierarquizado e regulado de satde . Entretanto, de acordo com o registro
ACCEPT, que analisou 0 acesso as terapias de reperfusdo no sistema publico e privado
do Brasil, menos da metade dos pacientes obtiveram o tratamento dentro do intervalo

de tempo ideal °.

Em Sergipe, aproximadamente 83% dos pacientes com IAMCSST sdo usuarios do
SUS. Mais da metade desse grupo de pacientes ndo tem acesso no tempo 6timo a ICP

10 Esses baixos indices de

primaria e apenas 3% fizeram uso de tromboliticos
reperfusdo primaria no estado de Sergipe sdo preocupantes, haja vista que Sergipe é o
menor estado do pais e conta com 0 maior plano de sadde do Brasil, 0 SUS. Esperava-
se que as menores distancias favorecessem a realizacdo do tratamento dentro do tempo
héabil.

A escolha da estratégia de reperfusdo depende de muitos fatores, incluindo a
geografia, os recursos locais e a organizagdo dos sistemas de salde. Para 0s pacientes

que moram em regides afastadas dos centros urbanos e que demoram a entrar em
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contato com os servicos de emergéncia, 0 tempo do inicio dos sintomas até a
implantacdo do baldo recomendado (180 minutos) pode ser dificil, ja que as
peculiaridades geograficas aumentam o tempo de transporte aos centros com
hemodinamica, o que pode atrasar ainda mais o tratamento **. Para essas populacdes
dos distritos urbanos e rurais, é importante a implantacdo de um sistema de
diagnostico pre-hospitalar do IAMCSST, a utilizagdo do fibrinolitico durante a

transferéncia e o encaminhamento direto para a ICP*.

O Brasil possui dimensfes continentais, com varios fatores limitantes ao acesso
para o tratamento adequado. Entretanto, ndo ha estudos que comparem 0 acesso de
pacientes que residam na capital ou no interior dos estados as terapias de reperfusao.
Em Sergipe, todos os hospitais com servico de hemodindmica estdo situados na
capital, desses apenas um é referéncia cardioldgica para os usuarios do SUS. Dessa
forma, subentende-se que os pacientes com IAMCSST usuarios do SUS e residentes
no interior tenham mais dificuldade que os da capital para realizar a angioplastia

priméaria no tempo recomendado.

A luz dos diversos fatores que influenciam na obtencéo do tratamento adequado, o
presente estudo almejou avaliar as disparidades no acesso as terapias de reperfusdo dos
pacientes com IAMCSST que residem na capital e no interior do estado.

2 MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo transversal com abordagem quantitativa que utilizou a base
de dados do registro VICTIM (Via Crucis para Tratamento do Infarto do Miocardio),
um estudo que visa investigar disparidades no acesso dos pacientes com IAMCSST as

terapias de reperfusdo em Sergipe.

Sergipe possui 75 municipios, incluindo a capital, e mais de dois milhdes de
habitantes, segundo o ultimo censo do IBGE. A populacdo estudada foi composta por
todos os pacientes que tiveram o diagnostico de IAMCSST e foram atendidos no Unico
hospital publico do estado com capacidade para realizar ICP, o qual localiza-se na
capital (Aracaju). Os dados analisados contemplaram a coleta no periodo de dezembro
de 2014 a abril de 2016.

O hospital presta atendimento de média e alta complexidade & populagdo, sendo
considerado referéncia no atendimento aos pacientes com IAMCSST. Tal instituicdo
caracteriza-se por nao possuir servigo de urgéncia “porta-aberta”, ou seja, o paciente

precisa ser referenciado de outra instituicdo de saude para ser admitido nessa unidade.
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Foram incluidos todos os pacientes, de ambos os sexos, com idade maior ou igual
a 18 anos, usuarios do SUS e diagnosticados com IAMCSST - comprovado através da
elevagdo do segmento ST > 1 mm em pelo menos duas derivagOes seguidas, de acordo
com os critérios definidores da Il Diretriz sobre tratamento do IAMCSST e que
aceitaram participar do estudo mediante a assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) *3. Aqueles impossibilitados de assina-lo tiveram sua
participacdo em pesquisa autorizada por um responsavel. Os analfabetos foram

autorizados através da impressao digital.

Os critérios de exclusdo foram: a comprovacdo posterior de outra causa ndo
isquémica de elevacdo do segmento ST no ECG; pacientes que ndo tiveram condicdes
de prestar informacOes; 0s que se recusaram a participar da pesquisa; pacientes que
ndo caracterizaram a via crucis, ou seja, aqueles que se encontravam internados por
outras causas quando apresentaram quadro de IAMCSST; que evoluiram a 6bito antes
da realizacdo de entrevista; pacientes que o evento agudo caracterizou um reinfarto

(em 28 dias do infarto incidente).

O instrumento de coleta de dados formulado pelos pesquisadores do estudo
VICTIM, O Case Report Form (CRF), é composto por 10 paginas que compreendem
0s seguintes campos: (1) Identificacdo do paciente; (2) Elegibilidade; (3) Linha do

tempo; (4) Apresentacao clinica; (5) Hospitalizacdo; (6) Desfechos.

Todos os dados sociodemograficos, clinicos e relacionados as terapias de
reperfusdo foram adicionados em um banco de dados para posteriormente serem
analisados. As linhas temporal e geogréfica foram descritas pelos pacientes e/ou seus
acompanhantes através de entrevista, sendo, nesta oportunidade, descritos o horéario e
o0 endereco do inicio dos sintomas, da decisdo de chamar socorro, além das unidades
percorridas sem o servi¢co de hemodinamica e a chegada ao hospital com esse servico.

As distancias percorridas foram calculadas utilizando-se o Google Maps.

A amostragem foi feita por conveniéncia desde que obedecidos os critérios para
insercdo dos pacientes no estudo. Para a analise, os pacientes da amostra foram
divididos em dois grupos: (a) pacientes da capital - Aracaju e (b) pacientes dos demais
municipios. Considerou-se angioplastia primaria aquela realizada nas primeiras 12
horas apds o inicio da sintomatologia ou entre 12 e 24 horas de sintomatologia nos
pacientes que mantinham sinais e sintomas isquémicos conforme o preconizado pela V

Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Tratamento do IAMCSST™.
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Para avaliar a associacdo de varidveis categoricas foi utilizado teste de 2 de
Pearson e para avaliar diferencas de médias, teste T de Student. Utilizou-se como
referéncia nivel de significancia de 5%. O programa SPSS para Windows Versdo 17

foi usado na analise estatistica.

Esta pesquisa foi submetida ao comité de Etica e Pesquisa da Universidade
Federal de Sergipe (UFS) e aprovada com o numero da CAAE:
23392313.4.0000.5546. Toda a populagdo estudada assinou o TCLE, concordando

com a participagdo na pesquisa.

3 RESULTADOS

O presente estudo analisou 378 pacientes, desses, 222 residiam no interior de
Sergipe e 156 na capital. Ambos os grupos foram admitidos no Unico hospital publico

com servico de hemodindmica do estado.

Quanto as caracteristicas demograficas e sociais da populacdo (Tabela 1),
percebeu-se significancia estatistica (p=0,001) em relacdo a idade, classe social e
escolaridade, comparando a populacdo da capital com a dos demais municipios do
estado. Os pacientes provenientes do interior apresentaram maior média de idade que
os da capital (62,6+11,92 anos vs. 58,3+12,14 anos), mais da metade pertenciam a
classe social E (59,8% vs. 44,8%), 0s maiores e menores percentuais referentes a
escolaridade encontram-se no ensino fundamental (58,6%) e na pds-graduacéo (0,5%),

respectivamente.

Né&o se observou diferenca na comparacao entre as duas populagdes, nem quanto o
sexo (p=0,657), nem quanto a etnia (p=0,187). Nota-se que mais de 65% da amostra
sdo formadas por homens e mais de 70% por ndo brancos - em ambos 0s grupos
(Tabela 1).

Entre as caracteristicas clinicas (Tabela 2), houve relevancia estatistica a média da
pressdo arterial (p=0,004) e o escore GRACE de risco (p=0,002). As médias
pressoricas foram maiores entre os pacientes da capital (148,6 mmHg vs 139,78
mmHg) e a populagdo do interior apresentou maior risco pelo escore de GRACE
(53,5% vs 36,6%).

Dentre os fatores de risco (Tabela 2), a hipertenséo arterial (p=0,666) foi o
mais prevalente em toda a amostra (64% dos pacientes do interior vs 61,5% dos
pacientes da capital), seguido de tabagismo( 36,5% vs. 37,8%) (p=0,829), dislipidemia
(34,4% vs. 37,4%) (p= 0,585) e diabetes (28,8% vs. 30,1%) (p=0,819). A maior parte
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apresentava Killip 1 (83,3% dos pacientes do interior vs 82,4% dos pacientes da
capital) (p= 0,982) e a média da fracdo de ejecdo de aproximadamente 45% nos dois
grupos (45,37%=+12,10 dos pacientes do interior vs 44,38% +11,46 dos pacientes da
capital) (p=0,548).

O curso geogréafico (Tabela 3) médio percorrido pelos pacientes do interior de
Sergipe foi de 91,57 km, enquanto aqueles da capital percorreram 21,89 km até o
hospital com hemodindmica (p<0,001). Os valores reais do tempo entre o inicio dos
sintomas e a deciséo para chamar socorro foram elevados, sendo o intervalo entre os
sintomas e a decisdo de socorro de 196,8 minutos na amostra do interior e 256,08
minutos na amostra da capital (p=0,779), ja o intervalo entre a decisdo de chamar o
socorro e 0 hospital sem ICP foi de 68 minutos e 49,64, para 0os do interior e da
capital, respectivamente (p=0,425).

O tempo (Tabela 3) entre o primeiro hospital sem ICP ao hospital com ICP foi
de 1.392,69 minutos para os do interior e de 1.263,75 minutos para os da capital (p=
0,087). O intervalo total entre o inicio dos sintomas ao hospital com ICP foi de
1.659,48 minutos e de 1.575,14 minutos para 0s pacientes provenientes do interior e 0s
da capital, respectivamente (p=0,079). Ambos o0s tempos n&o apresentaram
significancia estatistica entre os pacientes do interior e da capital, mas se apresentaram

alargados.

O numero de instituicdes percorridas (Tabela 3) foi significativamente maior
nos pacientes oriundos do interior (p<0,001). Percorreram mais de 2 instituicfes
31,5% dos pacientes do interior e 12,2% dos pacientes da capital, foram admitidos em
apenas uma instituicdo 68% dos pacientes do interior e 84,6% dos pacientes da capital.
N&o houve significancia estatistica quanto ao tipo de transporte (Tabela 3) utilizado
entre as duas amostras, 0 meio de locomog¢do mais usado em ambos 0s grupos foi o
transporte préprio dos pacientes (70% dos pacientes do interior vs 64,8% dos
pacientes da capital) (p=0,077).

N&o houve significancia estatistica em nenhum ponto analisado quanto a
terapia de reperfusdo (Tabela 4). Evidenciaram-se baixos percentuais de reperfuséo
guimica em ambos 0s grupos, somente 5,4% dos do interior e 1,3% dos da capital
utilizaram fibrinoliticos (p=0,070). Menos da metade realizou ICP primaria, apenas
36,9% dos pacientes do interior e 42,9% dos da capital realizaram a angioplastia
(p=0,242). Muitos realizaram a angioplastia fora da janela de reperfuséo, 38,9% dos
pacientes do interior e 34,6% dos da capital (p=0,449). O tempo porta baldo foi igual a

108 minutos nos grupos supracitados (p=0,338). Uma pequena parcela necessitou de
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revascularizacdo do miocardio (2,7% dos pacientes do interior vs 1,9% dos pacientes
da capital) (p=0,741).

4 DISCUSSAO

Os resultados demonstraram grandes atrasos até os servicos de hemodinamica e
que hé necessidade de melhorar a qualidade assistencial em todo o estado, devido as

baixas taxas de reperfusdo em tempo habil.

Em todo o estado, os pacientes com IAMCSST usuarios do SUS demoraram mais
de 26 horas para chegar ao servico com hemodinamica — logo apds o inicio dos
sintomas. Evidenciamos que o periodo entre chamar por socorro até a chegada ao
hospital com ICP foi o responsavel pela parte mais expressiva do atraso, visto que as
duas populagbes, da capital e do interior, levaram mais de 24 horas até o destino. Hoje
se sabe que as taxas de mortalidade, reinfarto, acidente vascular encefalico sdo
menores quando o intervalo entre o primeiro contato médico até o tratamento € inferior

a 90 minutos .

O periodo entre a chegada ao hospital sem ICP até o hospital com ICP contribuiu
com cerca de 80% desse tempo. Atualmente, a reducdo desse periodo € fortemente
recomendada, pois um atraso maior que 6 horas do inicio do quadro até a ICP
representa um aumento de mortalidade de quase duas vezes em relacdo a tempos
menores que 6 horas ‘°. No entanto, quando a ICP priméria ndo pode ser realizada no
tempo recomendado, devido a questdes geograficas ou logisticas, o tratamento com
fibrinolitico continua sendo a op¢do padrdo-ouro, visto que os beneficios desse

tratamento estido bem estabelecidos ’.

O estado conta com apenas um servico de hemodindmica publico, esse sO recebe
pacientes transferidos de outros hospitais. Assim, como era previsto, a maioria da
populacdo passou por uma instituicdo de salde antes de chegar ao servico com
angioplastia. Contudo, foram principalmente os pacientes do interior que passaram por
dois ou mais servicos antes de chegar ao centro com hemodindmica. Dados de paises
como Dinamarca e Estados Unidos demonstram que 65% a 80% dos pacientes com
IAMCSST sdo transferidos inicialmente para centros sem ICP **, entretanto o tempo
total até o tratamento deles ¢ em média de 120 minutos, enquanto em Sergipe o tempo
médio apenas entre as transferéncias de hospitais sem ICP para o com ICP foi de 1300

minutos.
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O estudo demonstrou que, embora a populacdo do interior percorra uma distancia
até o centro com ICP quatro vezes maior que a da capital, ndo houve diferenga
estatistica entre esses dois grupos no curso temporal do inicio dos sintomas até o
hospital com hemodinamica. Na Dinamarca, por exemplo, as distancias de
transferéncia sdo curtas e também existem atrasos do sistema de cuidado ao paciente
com IAMCSST, entretanto os valores médios sdo muito inferiores ao de Sergipe, visto
que os pacientes dinamarqueses que foram transportados diretamente para o centro
com ICP tiveram um atraso médio de 172 minutos e os transferidos de outro hospital
local, um atraso de 240 minutos, enquanto os pacientes de Sergipe tiveram um atraso

total médio de aproximadamente 1600 minutos até o centro com ICP*®,

Ja o atendimento intra-hospitalar mostrou resultados melhores em ambos o0s
grupos. Nao houve diferenga no tempo porta-baldo entre as amostras e o valor médio
foi de 108 minutos, que esta proximo ao recomendado pelas diretrizes (90 minutos).
Com isso, nota-se que o tempo porta-baldo de Sergipe se aproxima da média da regido
Nordeste (102 minutos), sendo melhor do que a média nacional de 120 minutos,
segundo o Registro CENIC *°. Embora tenha-se o conhecimento que o tempo porta-
baldo esta associado a mortalidade e, por assim ser, se constitui um indicador
importante de qualidade no atendimento de pacientes com IAMCSST tratados com
ICP primaria, esse tempo representa a menor parte do atraso do sistema de cuidado de
satide %°.

Ha, em todos pacientes com IAMCSST usuarios do SUS, baixas taxas de
reperfusdo dentro da janela de 12 horas do inicio dos sintomas. Apenas 42,3% dos
pacientes do interior e 44,2% dos da capital realizaram fibrinolitico ou angioplastia.
Esses numeros sao inferiores a média nacional que é de 65,1% e também estdo aquém
da média do Norte-Nordeste, 52,5% 2'. SupBe-se que este fato ocorra em virtude da
dificuldade de acessar o servico médico especializado, dos longos periodos de
transferéncia, de forma que muitos pacientes chegam no periodo fora do intervalo da

terapéutica primaria e ndo realizam o tratamento adequado.

Apesar de a populagdo como um todo apresentar como principais fatores de
risco hipertensdo arterial sistémica, dislipidemia e diabetes, observou-se que o grupo
do interior é mais idoso, o que eleva o risco cardiovascular aferido pelo GRACE
Score. Diversos estudos comprovaram que o escore de risco GRACE é o mais
poderoso preditor independente de mortalidade, aqueles com alto risco apresentam
chance trés vezes maior de mortalidade que os demais pacientes 2°. Assim, a

populacdo do interior embora tenha atrasos semelhantes a da capital, apresenta
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condicdes clinicas mais desfavoravel e consequentemente maior risco de mortalidade

apos o evento.

As maiores médias de idade foram dos pacientes que ndo moravam na capital. Nos
dois grupos houve o predominio de ndo brancos e das classes sociais mais baixas (D e
E), sendo que os menores niveis econémicos foram da populacdo do interior. Estes
fatores podem estar correlacionados com os atrasos no periodo pré-hospitalar, visto
que varios estudos comprovaram que idade avangada, ndo brancos, menor nivel
econdmico e auséncia de plano de satde sdo preditores sociodemograficos associados

a maiores tempos de atraso no pré-hospitalar .

Os fatores socio-econdmico-culturais, como escolaridade e classe social, foram
mais baixos na populacdo advinda do interior de Sergipe. Entretanto, tanto na capital
guanto no interior, mais da metade nunca estudou ou sO estudou até o ensino
fundamental. Assim como em estudo semelhante observado em Salvador, pode se
sugerir que o atraso até a procura por servico médico, apos o inicio dos sintomas,
ocorre em virtude do baixo nivel de educacdo em salde na populacdo em geral **.
Sabe-se que nesses pacientes com IAMCSST, que reconheceram 0s sintomas do
infarto com atraso, ha uma chance 50% menor de chegar precocemente ao hospital em
comparacdo aos pacientes que apresentam conhecimento adequado dos sintomas de

isquemia e procuram mais rapidamente o servico médico .

5 CONCLUSAO

O estudo demonstrou que o percentual de reperfusdo primaria em ambas as
populacdes esta aguém do esperado. Evidenciou-se que ndo existe diferenca no acesso
até o tratamento entre os pacientes com IAMCSST que moram na capital e no interior
do estado. Ademais de a populacdo do interior percorrer maiores distancias, passar por
um maior nimero de hospitais sem ICP e apresentar menor nivel educacional e social,

guando comparada com a da capital.

O maior obstaculo para o tratamento esta no sistema pré-hospitalar de saude, onde
encontramos 0s maiores retardos até a chegada ao servico médico especializado. Isso
contribuiu para a baixa taxa de reperfusdo primaria generalizada, uma vez que 0s
pacientes chegam apds 12 horas do inicio dos sintomas. Colabora também para 0s
resultados subdtimos de reperfusdo a baixa utilizagdo do agente fibrinolitico em todo

estado.
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Sendo assim, percebe-se que ha necessidade de melhorar a qualidade assistencial
do atendimento pré-hospitalar, a fim de diminuir o atraso até o tratamento. Para isso é
importante investir na capacitacdo dos profissionais e na elaboracdo de politicas

publicas para agilizar o acesso dos pacientes com IAMCSST a reperfuséo.
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TABELAS

TABELA 1: Caracteristicas Sécio demograficas dos pacientes usuarios do SUS

com IAMCSST da capital e do interior de Sergipe.

VARAVEIS SOCIAIS INTERIOR CAPITAL Valor de p OR (1C95%)

E DEMOGRAFICAS (n=222) (n=156)

Idade,anos (MédiatDP) 62,61+11,92  58,33+12,14 0,001 -

Sexo, n (%)
Masculino 147 (66,2) 107 (68,6) 0,657 1,11 (0,72-1,73)
Feminino 75 (33,8) 49 (31,4) 1

Total 222 156

Classe social, n (%)
A 0 (0) 1(0,7) 0,001 *
B 3(1,5) 8 (5,6) 4,96 (1,38-23,2)
C 12 (6) 23 (16,1) 3,56 (1,69-7,85)
D 65 (32,7) 47 (32,9) 1,34 (0,83-2,18)
E 119 (59,8) 64 (44,8) 1

Total 199 143

Etnia, n (%)
Branco 62 (30) 35 (23,5) 0,187 0,72 (0,44-1,16)
N&o-branco 145 (70) 114 (76,5) 1

Total 207 149

Escolaridade, n (%)
Nunca estudou 69 (31,1) 29 (18,6) <0,001 1
Fundamental 130 (58,5) 81 (51,9) 1,48 (0,89-2,50)
Médio 19 (8,5) 33(21,2) 4,13 (2,05-8,56)
Superior 3(1,4) 10 (6,4) 7,93 (2,24-37,3)
Pds-graduacao 1(0,5) 3(1,9) 7,14 (0,87-147)

Total 222 156

*OR ndo pode ser calculada devido a problemas de separagdo parcial

(BARRETO et al, 2014)
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TABELA 2: Caracteristicas clinicas dos pacientes usuarios do SUS com
IAMCSST da capital e do interior de Sergipe

CARACTERISTICAS

CLINICAS

Risco cardiovascular, n (%)

Tabagismo
Total

Hipertensdo Arterial Sistémica

Total
Diabetes
Total
Dislipidemia
Total

Pressao Arterial (mmHQ)

Média = DP

<90
90 -139
> 140
Total
GRACE Score, n (%)
< 140 (baixo risco)
> 140 (alto risco)
Total
Killip, n(%)
I

1
"
v
Total
Fracdo de ejecdo (%)
MédiaxDP

(n=222)

81 (36,5)
222
142 (64)
222
64 (28,8)
222
76 (34,4)
221

139,78
+29,70
20,9
107 +48,2
113 £50,9
222

97 (46,4)
112 (53,6)
209

184 (83,3)
33 (14,9)
2(0,9)
2 (0,9)
221

45,37 +12,10

(n=156)

59 (37,8)
156
96 (61,5)
156
47 (30,1)
156
58 (37,4)
155

148,60 +28,57

1+0,6
61 £39,1
94 +60,3
156

92 (63,4)
53 (36,6)
145

126 (82,3)
24 (15,7)
2(1,3)
1(0,7)
153

44,38 +11,46

INTERIOR CAPITAL VALORP

0,829
0,666
0,819

0,585

0,004

0,185

0,002

0,982

0,548

OR (1C95%)

1,06 (0,69-1,62)
0,90 (0,59-1,38)
1,06 (0,68-1,66)

1,14 (0,74-1,75)

1
1,14 (0,11-24.8)
1,66 (0,16-36,1)

1
0,45 (0,32-0,77)

1
1,06 (0,59-1,88)
1,46 (0,17-12,3)
0,73 (0,03-7,70)
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TABELA 3: Curso temporal e geografico de pacientes com IAMCSST usuarios
do SUS provenientes da capital e do interior de Sergipe.

CURSO ) TEMPORAL E INTERIOR CAPITAL Valorp OR (1C95%)
GEOGRAFICO (n=222) (n=156)
Meio de transporte, n (%)
SAMU 11 (5,1) 18 (11,5) 0,077 1
Transporte proprio 152 (70) 101 (64,8) 0,41 (0,18-
0,88)
Outros 54 (24,9) 37 (23,7) 0,42 (0,17-
0,98)
Total 217 156
N° de instituicdes percorridas, n
(%)
0 1(0,5) 5(3,2) <0,001 1
1 149 (68) 132 (84,6) 0,18 (0,01-
1,12)
2 60 (27,4) 16 (10,3) 0,05 (0,003-
0,36)
>3 9(4,1) 3(1,9 0,07 (0,003-
0,62)
Total 219 156
Tempo real, min
(MédiaxDP)
Inicio dos sintomas a decisdo de 196,80 256 +652 0,779 -
chamar socorro +542.,4
Decisdo de Chamar o socorro até o 68,0 £120,2 49,64 0,425 -
hospital sem ICP +82,1
Primeiro hospital sem ICP ao 1392,7 1263 0,087 -
hospital com ICP +2091 +2476
Inicio dos Sintomas ao Hospital ICP 1659 +2139 1575 0,079 -
12585
Distancia, Km 91,57 21,89 <0,001 -
(MédiazDP) 145,23 +43,12
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TABELA 4: Procedimentos realizados pelos pacientes usuarios do SUS com
IAMCSST da capital e do interior de Sergipe

PROCEDIMENTOS INTERIOR CAPITAL (p OR (1C95%)
(n=221) (n=156) valor)
REPERFUSAO
Fibrinolitico, n (%0) 12 (5,4) 2(1,3) 0,070 0,23 (0,03-
0,85)
Total 222 156
ICP Primaria, n 82 (36,9) 67 (42,9) 0,242 1,28 (0,85-
(%) 1,95)
Total 222 156
Sucesso 80 (98,8) 61 (92,4) 0,088 0,15 (0,01-
0,95)
Total 81 66
ICP ndo primaria, 86 (38,9) 54 (34,6) 0,449 0,83 (0,54-
n (%) 1,27)
Total 221 156
Sucesso 83 (97,6) 53(98,1) 1,000 1,28 (0,12-
27,9)
Total 85 54
Tempo porta-baldo, 108,94 (70,07) 108,11 0,338 -
(min) (93,47)
N&ao Reperfundidos 51 (23,1) 39 (25) 0,713 0,90 (0,56-
1,46)
Total 221 156
Cirurgia de 6 (2,7) 3(1,9) 0,741 0,70 (0,15-
Revascularizacio 2,71)
Total 221 156
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