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|. REVISAO BIBLIOGRAFICA

1. EPIDEMIOLOGIA

No inicio do século XX, as doencas cardiovasculares, em especial, as sindromes
coronarianas agudas (SCA), eram responsaveis por menos de 10% dos ébitos no mundo. No
final do mesmo século, as doengas cardiovasculares (DCV) ja seriam a principal causa de morte
tanto no Brasil quanto no mundo, sendo responsaveis por 100.000 6bitos em 2011 no pais.
(PIVA E MATOS, 2013). A Organizacao Pan-Americana da Saude (OPAS) e a Organizacao
Mundial da Satude (OMS) (2016) estimam que, em 2012, pelo menos, 17,5 milhdes de pessoas
morreram por conta das DCV, o que corresponde a 31% de todas as mortes a nivel global.
Desses, 7,4 milhdes foram decorrentes de doengas coronarianas e, pelo menos, ¥ delas
ocorreram em paises de baixa e média renda. Nos EUA, a previsdo para 2030 é que 43,9% da
populacdo americana tenha alguma forma de doenca cardiovascular. (TEICH e ARAUJO,
2011; HEIDENREICH et al, 2011)

A principal fonte de cobertura de satde no Brasil é feita pelo Sistema Unico de Saide
(SUS), o que corresponde a cerca de 75% da populacdo nacional. O restante da populacéo esta
conveniada a algum plano de satde particular. No ano 2000, as SCA foram responsaveis por
um gasto correspondente a 19% do custo total das hospitalizacdes. (TEICH et al, 2011; PIEGAS
et al, 2013). Em um estudo feito por Teich, 2011, ao comparar o valor necessario para o
acompanhamento ambulatorial ap6s alta dos pacientes com SCA, observou-se que 0 custo no
Sistema Unico de Satde era em torno de R$ 171 milhdes, enquanto que no Sistema Suplementar
de Saude o custo seria equivalente a R$ 73 milhdes. Assim, as DCV geram um custo muito alto
no sistema de satde nacional. Em 2012, um total de 12,5% das internacdes foram por conta das
SCA e quando se trata da populagdo acima dos 60 anos, esse percentual sobre para 27,4%.
(ALMEIDA et al, 2016)

Nos EUA, em cerca de 20 anos, houve um aumento de 227% do numero de pacientes
que eram submetidos a Cirurgia de Revascularizagcdo do Miocardio (CRM), resultando em
gastos de cerca de $50 bilhdes anualmente. No Brasil, no periodo entre 2005 e 2007, foram
realizadas 63.272 cirurgias de revascularizagdo do miocardio, sendo o SUS responsavel por
mais de 80% desses procedimentos, que séo realizados por mais de uma centena de equipes
cadastradas. (PIEGAS et al, 2009; OLIVEIRA et al, 2012)
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No Brasil, por conta do tamanho continental e das discrepancias regionais, h4 uma
diferenca significativa na taxa de mortalidade entre as regifes, sendo maior no Norte e
Nordeste. (SOUZA et al, 2006) Sendo que em Sergipe, a taxa de internacbes por doencas
isquémicas, em 2014, era de 41 por 100.000 habitantes e a taxa de mortalidade correspondeu a
15,8%. (DATASUS, 2014).

2. ETIOPATOGENIA

As SCA, em especial, o infarto agudo do miocardio (IAM) é definido como a morte dos
midcitos cardiacos por conta de um processo isquémico prolongado. (THYGESEN et al, 2012;
PIEGAS et al, 2015) Assim sendo, a SCA é caracterizada como um conjunto de sinais e
sintomas decorrente da isquemia aguda do miocardio por conta de um hipofluxo sanguineo das
artérias coronarianas. (GLASGOW et al, 2013; PIEGAS et al, 2015) O termo SCA
englobam os casos de Infarto agudo do miocardio sem supradesnivelamento do segmento ST,
a angina instavel e o Infarto agudo do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST.
(PINHO et al., 2010; PIEGAS et al, 2015).

De maneira geral, a isquemia do miocardio ocorre em consequéncia a alteracdo da
morfologia de uma placa aterosclerética devida a um processo inflamatério. (ROCHA, 2013;
PIEGAS et al, 2015; AZEVEDO et al, 2016) Em aproximadamente 6% dos casos, 0 mecanismo
pelo qual ocorre a isquemia ndo é a doenca aterosclerdtica, mas vasoespasmos, vasculites,
sindromes trombofilicas ou embolia provenientes dos atrios ou vasos periféricos. (KUMAR et
al, 2010; RIBERIRO et al, 2014) A necrose do miocéardio € um processo que, inicialmente,
ocorre no subendocardio migrando para o subepicardio. (LOPES et al, 2015) Apos o inicio da
isquemia, a morte celular ndo ocorre imediatamente, levando cerca de 2 a 4 horas para ter a
lesdo completa das células que se encontram em risco. Esse tempo varia de acordo com a
presenca de circulacdo colateral, da sensibilidade dos midcitos a isquemia e da demanda por
oxigénio e nutrientes. (LIBBY, 2013; O’GARA et al, 2013) Durante a fase de evolucéo da
isquemia miocardica, a reperfusdo é processo fundamental, pois pode salvar os cardiomidcitos.
Assim, uma estratégia precoce de reperfuséo pode ser efetiva na reducéo da area lesada. A leséo
miocéardica leva a liberacdo de proteinas celulares, como a troponina e a CK-MB, auxiliando
no diagnostico do IAM. (O’GARA et al, 2013)
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3. APRESENTACAO CLINICA

O IAMCSST ¢é caracterizado clinicamente pela presenca de dor retroesternal, que varia
em intensidade, com duracdo, em média, superior a 20 minutos. Essa dor, normalmente tipica,
é caracterizada como sendo em aperto ou sensacdo de peso, irradiando para a mandibula,
membro superior esquerdo, dorso, ombros e epigastro — sendo confundida com indigestéo.
(THYGESEN, 2012; ROFFI et al, 2015)

A manifestagdo atipica pode se apresentar com dor - em queimacao ou em pontada - ou
mesmo sem queixas algicas, apenas apresentando fraqueza, sudorese, dispneia, nauseas e/ou
vomitos. (PIEGAS et al, 2015) Essas caracteristicas devem ser lembradas, principalmente, em
individuos do sexo feminino, idosos, diabéticos, com insuficiéncia cardiaca, em uso de marca-
passo ou no poés-operatorio, ja que comumente o IAM apresenta-se nesse grupo de forma

atipica, o que, normalmente, retarda a procura por atendimento médico. (STEG et al, 2012)

Na maioria dos casos, hd um fator desencadeador do evento. Este pode ser estresse
emocional, exercicios fisicos extenuantes, infeccdo ou refei¢cdes copiosas, por exemplo, sendo
estes desencadeadores denominados gatilhos (triggers), que sdo definidos como estimulos
externas que desencadeiam um evento vascular. (BORGES et al, 2013). Aproximadamente,
30% dos pacientes apresentam sinais prodromicos, que incluem: dispneia, indigestdo e, mais

comumente, dor toracica anginosa. (PIEGAS et al, 2015).

O exame fisico da chegada ao hospital, normalmente, é pobre e inespecifico, auxiliando
no diagnostico diferencial com disseccdo de aorta e no de complicacdes pulmonares ou
cardiacas, como pericardite. (PIEGAS et al, 2015). O exame fisico da admissao, em especial, a
ausculta cardiaca, serve como base de comparacdo ao longo da internacdo para diagnosticar
possiveis alteraces decorrentes de complicacdes mecanicas como, por exemplo, rotura de
septo. (THYGESEN, 2012)

4. DIAGNOSTICO

A maioria das mortes por IAMCSST ocorre nas primeiras horas de manifestacdo do
quadro, assim ocorrendo fora do ambiente hospitalar e sem a assisténcia médica necessaria. O
tempo entre o inicio dos sintomas e o tratamento para reperfusdo do fluxo coronariano € de
fundamental importancia nas taxas dos desfechos clinicos apresentados pelos pacientes, dai a

importancia do diagnostico ser feito precocemente. (PIEGAS et al, 2015)
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O diagnostico do IAMCSST é feito baseado no quadro clinico do paciente — apesar
da grande diversidade de sintomas -, nas alteracdes do eletrocardiograma (ECG) e na elevacéo
dos marcadores de necrose tecidual. (THYGESEN, 2012) Segundo a Sociedade Brasileira de
Cardiologia, 2015, o diagndstico pode ser feito quando ha aumento caracteristico da troponina
ou aumento e diminui¢do mais rapidos da CKMB associados a sintomas isquémicos; alteraces
eletrocardiograficas que indiquem isquemia; aparecimento de onda Q patoldgica no ECG ou
evidéncia em exame de imagem que demonstre inviabilidade do miocéardio. Porém, ndo se deve
esperar o resultado dos marcadores de necrose miocardica para dar inicio ao tratamento, visto
que, quando hé supradesnivel de ST, o aumento da troponina tem somente valor progndstico.
(STEG et al, 2012)

Devido a variabilidade dos sintomas de apresentacdo do quadro e ao fato da elevagéo
das enzimas cardiacas ocorrerem algumas horas apos o inicio dos sintomas, 0 ECG € o exame
solicitado, inicialmente, quando se ha suspeita de IAMCSST e deve ser realizado em até 10
minutos apds a chegado do paciente na Unidade de Saude. (PIEGAS et al, 2015) Em individuos
que apresentam quadro clinico tipico, 0 ECG tem especificidade de 91%. O reconhecimento é
possivel quando ha supradesnivelamento do segmento ST >1mm em, pelo menos, duas

derivacdes contiguas ou blogueio de ramo esquerdo (BRE) novo. (PIEGAS et al, 2015)

5. TERAPIAS DE REPERFUSAO

A oclusdo total de uma artéria corondria por um trombo € a principal causa de IAMCSST.
A resolucédo dessa oclusdo precocemente limita a area de lesé@o e melhora o prognostico dos
pacientes, além de reduzir a morbimortalidade. (ARMSTRONG et al, 2011, PIEGAS et al
2015)

A reperfusdo pode ser feita através de agentes fibrinoliticos, com a angioplastia primaria
ou ndo primaria, onde pode ser feito o implante de stents farmacoldgicos ou convencionais ou
a partir da cirurgia de revascularizagdo do miocardio. (PIEGAS et al, 2015) A escolha entre 0s
métodos vai depender da disponibilidade e dos recursos médicos existentes, porém mais

importante que o método € a agilidade no emprego dos mesmos.

5.1. FIBRINOLITICOS

O uso dos fibrinoliticos é indicado, preferencialmente, em pacientes que comegaram a

apresentar sintomatologia ha cerca de 2 horas. (STEG et al, 2012) Estudos realizados pelo grupo



13

FTT (Fibrinolytiv Therapy Trialists) demonstraram que em até 6 horas do inicio dos sintomas,
cerca de 30 mortes por mil pacientes eram evitadas com o uso dos fibrinoliticos. Assim sendo,
guanto mais precoce o uso dos fibrinoliticos, maior o beneficio quanto a preservacao da funcéo

ventricular e 0 melhor progndstico para os pacientes. (PIEGAS et al, 2015)

Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia, como contraindicagdes absolutas para o
uso dos fibrinoliticos temos: qualquer sangramento intracraniano ou qualquer sangramento
ativo, excetuando-se menstruacdo, AVC isquémicos nos ultimos 3 meses, neoplasia de Sistema
Nervoso Central ou qualquer lesdo vascular cerebral previamente conhecida e em casos de
suspeita de disseccdo de aorta. (PIEGAS et al, 2015) E importante salientar que em pacientes
idosos € preciso atentar-se para a relacdo custo-beneficio, sendo mais favoravel a utilizagdo de
outros métodos. (ALMEIDA et al, 2016)

No Brasil, apesar dos uso de fibrinoliticos estar disponivel em ambuléancias do Servico de
Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU) desde 2004, ele ainda € pouco utilizado. Em estudo
realizado por Oliveira, 2016, em Sergipe, dos 301 pacientes com diagnosticados com
IAMCSST apenas 3,2% fizeram a fibrindlise no servico publico, enquanto no privado essa taxa

foi ainda menor (1,9%).

5.2. ANGIOPLASTIA

Dentre os métodos de reperfusdo disponiveis, a angioplastia €, normalmente, o de
eleicdo, sendo considerada a melhor opcdo terapéutica quando iniciada até 90 minutos apds
confirmacéo do diagndstico, em pacientes com contraindicacao para o uso dos fibrinoliticos,
quando se ha suspeita de disfuncdo ventricular esquerda ou em choque cardiogénico. Nos casos
de 1AM, a angioplastia pode ser primaria, quando realizadas nas primeiras 12 horas do inicio
do quando ou enquanto o paciente ainda mantém a queixa anginosa, sendo o Unico método de
reperfusdo utilizado; facilitada, quando é realizada apds o uso de farmacologia prévia e de
resgate, quando feita apds 12h de um insucesso da fibrindlise prévia. (PIEGAS et al, 2015;
ALMEIDA, 2017)

Ao ser comparada com o uso dos fibrinoliticos, a angioplastia apresenta inimeras
vantagens, especialmente, no tocante ao reestabelecimento do fluxo coronariano epicardico, nas
taxas reduzidas de reinfarto, com menor risco de complicacBes hemorragicas graves. (PIEGAS
etal, 2015)
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6. CIRURGIA DE REVASCULARIZACAO DO MIOCARDIO

A CRM tem como objetivo 0 reestabelecimento do aporte sanguineo necessario ao
miocardio e, por conta disso, aborda o sistema de conducdo do sangue: as artérias coronarias.
No ano de 1945, Vineberg propbs que a revascularizacdo cardiaca fosse feita de maneira
indireta implantando a artéria toracica interna no miocardio isquémico, porém somente em
1959, com o advento do exame de cateterismo cardiaco, é que constatou-se 0 sucesso da cirurgia
proposta por Vineberg. No Brasil, a primeira CRM foi executada por Adib Janete, cuja técnica

cirdrgica ainda é empregada atualmente. (FERNANDES et al, 2008)

Para indicar a CRM ¢ preciso observar os sintomas do paciente, o nivel de gravidade
pelas estratificagbes de risco e a anatomia coronariana. Segundo a Sociedade Brasileira de
Cardiologia, 2004, a revascularizagdo primaria deve ser indicada em pacientes com choque
cardiogénico pés-IAM ou instabilidade clinica com anatomia desfavoravel para angioplastia
percutanea. Apesar de frequentemente realizada, uma indicagdo menos aceita para a realizacédo
da CRM é o insucesso na angioplastia de resgate ou quando se tem um IAM extenso com lesao
de tronco de coronéria esquerda. Porém, quando realizada durante a evolucdo do quadro de
IAM, a cirurgia esta indicada em pacientes que tenham anatomia coronariana favoravel, com
contraindicacao ou falha da terapéutica intervencionista, e que estejam nas primeiras horas (4 a
6 horas) ap06s inicio do quadro isquémico. Em casos em que o paciente encontra-se em choque
cardiogénico, esse periodo pode estender-se até 18 horas. (LIMA et al, 2004)

De maneira geral, o tempo recomendado para a realizacdo da intervencao cirirgica em
pacientes com IAMCSST, mas que ndo estdo em choque cardiogénico, varia de uma
intervencdo imediata nas primeiras horas e uma operacao nos 30 dias apds o quadro de infarto.
Em estudo realizado por Lee, 2003, a mortalidade hospitalar diminuiu com o aumento do
intervalo de tempo entre a CRM e 0 IAMCSST. Quando a cirurgia era realizada com menos de
6 horas, a taxa de mortalidade era de aproximadamente 14,2%, enquanto que nos pacientes onde
o procedimento cirurgico ocorreu ap6s 15 dias, essa mortalidade se aproximava dos 2,7%. (LEE
et al, 2003)

Um dos principais elementos para o sucesso a longo prazo da CRM é a escolha do
conduto que serd usado durante a cirurgia. Atualmente, os condutos mais utilizados séo a artéria
torécica interna esquerda, artéria toracica interna direita, artéria radial, artéria ulnar, artéria

gastroepipldica, artéria epigastrica inferior e veia safena magna. (LIMA et al, 2004) Os
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condutos toracicos, especialmente a artéria toracica interna, apresenta maior durabilidade e
perviabilidade ao longo dos anos. (FERNANDES et al, 2008)

Inimeros estudos foram elaborados para realizar a comparagdo entre a CRM e a
angioplastia (ATC) em pacientes com doenca arterial coronariana. Esses estudos ndo tém
demonstrado diferenca significativa em relacdo a sobrevida imediata ou tardia, a acidente
vascular cerebral, porém a CRM é mais efetiva no tocante a uma revascularizagdo completa,
enquanto que pacientes submetidos a ATC apresentaram artérias tratadas, mas nao
desobstruidas em maior quantidade. Outro ponto importante, € que nos pacientes que realizaram
a ATC o namero de reintervencdes €, significativamente, maior do que aqueles que realizaram
CRM. (LIMA et al, 2004) Em um estudo realizado no Brasil por Almeida (2005), o indice de
reintervencdes nos pacientes submetidos a ATC era de 26,7%, enquanto que nos pacientes que
foram submetidos a CRM era de 3,5%. (ALMEIDA et al, 2005; SILVA et al, 2005)

7. FATORES RELACIONADOS AO OBITO POS-CRM

A qualidade de um procedimento cirurgico deve ser analisada levando-se em conta a
seguranca, eficiéncia, eficacia, igualdade, individualmente de cada paciente. Os tratamentos
que apresentam os melhores resultados séo ofertados em tempo apropriado, sendo eficaz no
tratamento proposto, analisando sempre 0s riscos e beneficios centrados no paciente.
(OLIVEIRA et al, 2012)

A CRM pode ser feita utilizando-se a circulacdo extracorporea (CEC) e sem 0 uso da
mesma. Ao comparar os desfechos, as cirurgias sem CEC apresentam vantagens por apresentar
menos riscos para acidente vascular cerebral e reducdo das taxas de incidéncia da fibrilacéo
atrial. (IGLEZIAS et al, 2010)

Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2004), os seguintes fatores de risco
estdo implicados para mortalidade hospitalar p6s-CRM: idade avancada, cirurgia prévia,
disfuncéo ventricular, cirurgia ndo-eletiva, choque cardiogénico e pacientes com comorbidades,
como insuficiéncia renal. Apesar de ndo ser um fator de risco menos expressivo, pacientes do
sexo feminino apresentam maior mortalidade tanto ao sofrerem um IAMCSST quanto ao
realizarem a cirurgia. Os mecanismos pelos quais a mortalidade € mais elevada entre o sexo
feminino ainda sdo desconhecidos, porém alguns estudos reforcam a hip6tese hormonal. (LIMA
et al, 2004)
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A taxa de mortalidade da CRM, independente do diagndstico, no Brasil, é de 7%, o que
contrasta com mortalidade muito baixa dos paises desenvolvidos (EUA: 2,5%, Canada: 1,7%).
Essa elevada taxa de mortalidade nacional estd diretamente ligada a prevaléncia de fatores de
riscos cardiovasculares nos pacientes que sdo submetidos a CRM. (OLIVEIRA, 2012) Estudos
comprovam que a taxa de mortalidade dos pacientes com diagnostico de 1AM que sdo
submetidos a CRM diminui quando a cirurgia é realizada de forma eletiva e varia de acordo
com o tempo entre o inicio dos sintomas e a realizacdo do procedimento. Dessa forma, o
duracdo do periodo entre o diagnéstico do IAMCSST e 0 momento da realizacdo da cirurgia é
um indicador independente de mortalidade. (LEE, 2001; THIELMANN, 2007)
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se a evitar superposicdo dos dados como texto e tabela.

14.10.4. Discusséo: relacionada diretamente ao tema a luz da literatura, salientando os aspectos
novos e importantes do estudo, suas implicacdes e limitagdes. O ultimo periodo deve expressar

conclusdes ou, se pertinentes, recomendacdes e implicacGes clinicas.
14.10.5. ConclusGes

15. Agradecimentos: devem vir ap0s 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

incluséo do seu nome, uma vez que pode implicar em endosso dos dados e conclusdes.
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15.2. Ndo é necessério consentimento por escrito de membros da equipe de trabalho, ou

colaboradores externos, desde que o papel de cada um esteja descrito nos agradecimentos.
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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.
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http://www.nIm.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
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16.10. Resumos apresentados em congressos (abstracts) s6 serdo aceitos até dois anos apos a

apresentacao e devem conter na referéncia o termo “resumo de congresso” ou “abstract”.
17. Politica de valorizacdo: Os editores estimulam a citacdo de artigos publicados nos Arquivos.

18. Tabelas: devem ser apresentadas quando necessarias para a efetiva compreensdo do
trabalho, ndo contendo informacdes redundantes ja citadas no texto e numeradas por ordem de
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estd no endereco: http://www.arquivosonline.com.br/publicacao/normas/pdf/Manual-de-
Formatacao-ABC.pdf.
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RESUMO

PERFIL CLINICO E MORTALIDADE DOS PACIENTES COM IAMCSST
SUBMETIDOS A CIRURGIA DE REVASCULARIZACAO DO MIOCARDIO:
REGISTRO VICTIM

Fundamento: A cirurgia de revascularizacdo do miocéardio (CRM), atualmente, tem um papel limitado
no tratamento da Sindrome Coronariana Aguda por conta da diversidade de opg¢des para o tratamento,
especialmente no cendrio dos pacientes com Infarto agudo do miocardio com supradesnivelamento do
segmento ST (IAMCSST). Esse fato proporcionou uma mudanca no perfil do paciente que é submetido
a CRM. No Brasil, ainda ha caréncia de informagcdes sobre as particularidades associadas aos pacientes
com diagnostico de IAMCSST que foram submetidos a CRM.

Objetivo: Descrever as caracteristicas clinico-demogréaficas e de mortalidade dos pacientes com
IAMCSST, atendidos nos hospitais com capacidade de realizar angioplastia primaria e que foram
submetidos a CRM em Sergipe.

Métodos: Trata-se de estudo descritivo, onde utilizou-se o banco de dados do estudo VICTIM no
periodo entre dezembro de 2014 e marco de 2017 nos quatro hospitais com capacidade de realizar
angioplastia priméaria em Sergipe. De um total de 707 pacientes, 36 pacientes com diagndstico de
IAMCSST foram submetidos 8 CRM. Ap6s a primeira fase de coleta de dados, foi realizada uma busca
ativa em prontuarios e relatérios cirtrgicos dos pacientes submetidos a8 CRM.

Resultados: A idade média foi de 59 £10 anos, sendo a maioria dos pacientes composta por homens
(75%), de etnia ndo-branca (61,11%), pertencentes a classe social E (41,67%) e que estudaram até o
ensino fundamental (52,78%). Quanto as caracteristicas da realizacdo da CRM, predominaram (63,89%)
0s pacientes que apresentavam, pelo menos, 3 artérias coronarias acometidas por lesdes criticas. A
maioria (47,22%) das cirurgias foram realizadas dentro de 15 a 30 dias, ap6s 0 evento indice e em
61,11% delas foi feita a revascularizagdo completa. A circulagdo extracorpdrea foi utilizada em 94,44%
das CRM, sendo que o tempo médio de permanéncia em CEC foi de 112,72 (+ 42,98) minutos. A
mortalidade em 30 dias pds-CRM foi de 13,39%.

Conclusdes: Nesse registro contemporaneo de 707 pacientes com IAMCSST, apenas 5% dos pacientes
foram submetidos a CRM. A maioria destes pacientes foi operada entre 15 a 30 dias do IAMCSST. A
taxa de mortalidade em 30 dias p6s CRM para pacientes neste cenario foi elevada. Nossos dados
sugerem que novos estudos devem ser realizados com o objetivo de investigar as razdes potenciais para

a elevada mortalidade apresentada.
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ABSTRACT

CLINICAL PROFILE AND MORTALITY OF PATIENTS WITH STEMI
SUBMITTED TO MYOCARDIAL REVASCULARIZATION SURGERY::
VICTIM RECORD
Background: Currently, myocardial revascularization surgery has a limited role in the
treatment of Acute Coronary Syndrome because of the diversity of treatment options, especially
in the case of patients with acute ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI). This
fact provided a change in the profile of the patient undergoing coronary artery bypass grafting
(CABG). In Brazil, there is still a great lack of information about the particularities associated

with the patients diagnosed with STEMI who underwent CABG.

Objective: To describe the clinical, demographic and mortality characteristcs of patients
diagnosed with acute myocardial infarction, attended at the hospitals with capable to perform
primary angioplasty and who were submitted to CABG in Sergipe.

Methods: This is a descriptive study, where the VICTIM study database was used. From a total
of 707 patients, 36 patients with STEMI underwent CABG. The database for the period
between December 2014 and March 2017 was analyzed in four hospitals with the capacity to
perform primary angioplasty in Sergipe. After the first phase of data collection, an active search
was performed on medical records and surgical reports of patients submitted to CABG.
Results: The mean age was 59 (£10) years, the majority of the patients were men (75%), of
non-white ethnicity (61,11%), belonging to social class E (41,67%) and who studied until
elementary school (52,78%). Regarding the characteristics of the CABG, patients with at least
3 coronary arteries affected by critical lesions predominated (63,89%). The majority (47.22%)
of the surgeries were performed within 15 to 30 days after the diagnosis of STEMI, and 61.11%
of them were made to complete revascularization. The cardiopulmonary bypass was used in
94.44% of the CABG, and the mean length of stay in CPB was 112.72 (x 42.98) minutes.
Mortality at 30 days post-CABG was 13.39%.

Conclusion: In this contemporary record of 707 patients with STEMI, only 5% of patients
undergoing CABG. Most of these patients underwent surgery within 15 to 30 days of STEMI.
The mortality rate at 30 days after CABG for patients in this setting was elevated. Our data
suggest that new studies should be carried out to investigate the potential reasons for the high

mortality shown.
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1. INTRODUCAO:

De acordo com dados da Organizacdo Mundial de Saude, as doencgas cardiovasculares,
especialmente as sindromes coronarianas agudas (SCA), representam a principal causa de
morbimortalidade no Brasil e no mundo. Além disso, sdo responsaveis por aproximadamente
1,7 milhdes de hospitalizagbes por ano nos EUA. No Brasil, no periodo de 2004 a 2014, as
DCV foram responsaveis por 3.493.459 6bitos, o que representa uma morte a cada 40 segundos

e, em 2011, as SCA tiveram um custo estimado com hospitalizacdo de R$3,88 bilhdes.>?3

O prognostico dos pacientes com SCA, em especial, daqueles com IAMCSST, depende,
principalmente, do tempo decorrente entre o diagnostico e a realizacdo da terapéutica de
reperfusdo coronariana. Uma répida restauracdo do fluxo coronariano pode reduzir o tamanho
do dano provocado ao miocéardio, preservar a funcdo ventricular e, sobretudo, melhorar a
sobrevida do paciente?®. Atualmente, estudos demostram vantagens na terapia fibrinolitica e na
intervencao coronaria percutanea (ICP) como estratégias de reperfuso para esses pacientes.??
Assim, a CRM passou a ter um papel limitado no tratamento da SCA, sendo indicada em
pacientes com choque cardiogénico, na doenga coronariana multiarterial, nas complicacGes
agudas apds ICP primaria, nas complicacGes mecanicas do IAM e como estratégia de reperfusédo

naqueles pacientes que ndo sdo candidatos a fibrindlise ou ICP.422

Associado aos avangos empregados na realizagdo da Cirurgia de Revasculariza¢do do
Miocéardio (CRM), a diversidade de opg¢des para o tratamento das SCA proporcionou uma
mudanca no perfil do paciente que é submetido a esse procedimento cirurgico. A CRM
permanece ainda como padrdo ouro no tratamento da doenca coronariana multiarterial cronica,
no entanto, o papel da CRM para pacientes portadores de IAMCSST tem sido limitado pelo

grande avanco da cardiologia intervencionista.>®

No Brasil, ainda ha grande caréncia de informac6es sobre as particularidades associadas
aos pacientes com diagnostico de IAMCSST que foram submetidos a CRM. Devido aos
impactos provocados em termos de morbidade, mortalidade e custos para os sistemas de salde,
é de fundamental importancia conhecer o perfil desses pacientes para contribuir com politicas
publicas que busquem uma melhoria na estrutura para o tratamento adequado.

Diante disso, este estudo objetiva descrever as caracteristicas clinico-demogréficas e de

mortalidade dos pacientes com diagndstico de IAMCSST, atendidos nos hospitais com
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capacidade de realizar angioplastia priméria e que foram submetidos a cirurgia de
revascularizacdo do miocardio em Sergipe. Este estudo trata-se de uma subanalise do Registro
VICTIM — Vla Crucis para o Tratamento do Infarto do Miocéardio —, que visa analisar o atual

cenario de assisténcia ao IAMCSST em Sergipe.

2. METODOLOGIA

O presente estudo utilizou os dados do Registro VICTIM (Via Crucis para o Tratamento
do Infarto do Miocardio), sendo desenvolvido no periodo de dezembro de 2014 a marco de
2017.

Trata-se de um estudo descritivo, onde a coleta de dados foi realizada nos quatro
hospitais do estado de Sergipe com capacidade para realizar angioplastia primaria, sendo todos
situados na capital. Dentre os hospitais que fazem parte do estudo, apenas um atende aos
pacientes do Sistema Unico de Satide e 0 mesmo nio possui servigo de “porta aberta”, ou seja,
recebe apenas pacientes referenciados de outras instituicdes. Os demais trés hospitais atendem
pacientes por meio de servico privado, seja este mediante de planos de salde ou de desembolso
préprio. Foram selecionados todos os pacientes admitidos nesses servigos, no periodo acima
citado, com quadro clinico compativel com 1AM, eletrocardiograma com supra de segmento
ST em duas ou mais derivagdes contiguas, maiores de 18 anos e que assinaram Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Antes de iniciar a pesquisa, os estudantes foram devidamente treinados nos hospitais
onde ficariam responsaveis para realizar a coleta de dados dos pacientes. Cada pesquisador é
responsavel por ir ao hospital onde estd alocado um dia durante a semana, em horario comercial.
Dessa forma, em todos os dias, os dados podem ser coletados, reduzindo as perdas de
informac0es. A coleta é realizada pelos pesquisadores por intermédio do CRF (Case Report
Form), instrumento proprio de coleta de dados, onde informacgfes acerca da apresentacdo
clinica, gatilhos e exames complementares realizados, dados pessoais, demograficos, condi¢bes
socioecondmicas, fatores de risco dos pacientes e o curso temporal e geografico desde o inicio
da apresentacdo dos sintomas até a chegada ao hospital com ICP sdo coletadas através do
prontuario e da entrevista realizada com os pacientes e familiares. Antes de iniciar a entrevista,
0s pesquisadores explicam ao paciente acerca do estudo, sobre o seu carater confidencial e

sigiloso e da possibilidade de sair, a qualquer momento, da pesquisa.
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Foram excluidos do estudo os pacientes que evoluiram para o 6bito antes de realizar a
entrevista, 0s pacientes que ndo caracterizaram a Via Crucis, ou seja, aqueles que estavam
internados por outras causas quando apresentaram quadro de IAMCSST, os pacientes que ndo
assinaram o TCLE, os pacientes cujo evento agudo de IAMCSST foi caracterizado como
reinfarto (ocorre dentro de 30 dias do infarto incidente) e os pacientes que apresentaram
mudanca de diagnostico, ou seja, deram entrada nos hospitais terciarios com diagnostico inicial
de IAMCSST, mas ap6s a realizacdo de exames, ficou constatado outro acometimento. Foram
excluidos ainda os pacientes que foram atendidos por meio de planos de satde no hospital
filantrépico com capacidade para atender os pacientes do SUS.

Apos a primeira etapa de coleta de dados, foi realizada uma analise nos arquivos dos
hospitais em busca dos pacientes que haviam realizado cirurgia de revascularizagdo do
miocardio e que, inicialmente, preenchiam os critérios de incluséo.

Esta pesquisa foi submetida ao comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de
Sergipe UFS e aprovado sob o nimero da CAAE: 23392313.4.0000.5546. O Estudo VICTIM
possui financiamento do CNPq, mediante chamada publica MCTI/CNPQ N° 14/2013 -

Universal.

3. RESULTADOS

No periodo de dezembro de 2014 a marco de 2017, este estudo avaliou 707 pacientes.
Desses, 7 foram submetidos a trombolise e 357 a angioplastia primaria como terapia de
reperfusdo. Apenas 36 pacientes foram submetidos a cirurgia de revascularizacdo do miocéardio,
das quais 28 foram realizadas no servigo publico e as demais em hospitais privados. (TABELA
01). A idade média foi de 59 anos (+10), sendo que a maioria dos pacientes € composta por
homens, de etnia ndo-branca, pertencentes a classe social E (recebem 2 salarios minimos ou
menos), casados ou que moram com companheiro. No tocante a escolaridade, 52,78% dos
pacientes estudaram até o Ensino Fundamental, sendo que 19,44% nunca estudaram. As
caracteristicas demograficas estdo apresentadas na Tabela 02.

Quanto as caracteristicas clinicas, a maioria (77,78%) dos pacientes apresentou sinais
prodrémicos, como, por exemplo, dor toracica, dispneia e sintomas dispépticos. No momento
da apresentacdo do quadro anginoso, predominou o quadro de dor toracica tipica, além de outros
sintomas como palpitacbes, nauseas e voOmitos. Além disso, foi demonstrado que,
aproximadamente, 61,11% dos pacientes apresentaram algum evento desencadeador dos
sintomas, sendo que o0s mais frequentes entre eles foram esforco fisico intenso nas 2 horas antes
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da apresentacdo do quadro, seguido por estresse emocional intenso nas Ultimas 24 horas.
Nenhum paciente relatou o uso de cocaina ou outras drogas ilicitas 24 horas antes do inicio dos
sintomas. (TABELA 03)

Na avaliacdo dos fatores de risco cardiovascular, 0 mais prevalente foi a hipertensédo
arterial sisttmica encontrada em 72,22% dos pacientes submetidos a8 CRM. Antecedentes de
Diabetes Mellitus e Dislipidemia foram relatados por 30,56% e 44,12% dos pacientes,
respectivamente. O tabagismo atual foi relatado por 19,44% dos entrevistados, porém ao se
questionar uma historia prévia de exposi¢do ao fumo esse niumero aumenta para 33,33%. A
maioria dos pacientes estudados apresentava, pelo menos, 2 fatores de risco cardiovascular. A
analise dos dados mostrou, ainda, que, dentre a histdria patoldgica pregressa dos pacientes,
angina de peito foi a varidvel mais prevalente (25%) e histdria familiar de DAC precoce foi
relatada por 30,56% deles. Além disso, 5,56% dos pacientes ja haviam sido submetidos a CRM
anteriormente. (TABELA 04)

Na chegada ao hospital, 77,78 % dos pacientes encontravam-se com classe funcional
Killip I, ou seja, sem sinais de insuficiéncia cardiaca. Sendo que, nenhum dos pacientes
apresentou-se com Killip IV. No tocante ao escore de gravidade GRACE, 50% dos pacientes
apresentou baixo risco (<140), sendo que ndo foi possivel calcular esse escore para 03 dos
pacientes. A fracdo de ejecdo média, calculada a partir dos dados do ecocardiograma, foi de
43,62(£11,59), sendo que 04 pacientes ndo realizaram o exame. (TABELA 05)

Ao analisar as caracteristicas da realizagdo da cirurgia de revascularizacdo do
miocardio, levando-se em conta o laudo da cinecoronarioangiografia, predominaram aqueles
pacientes que apresentavam, pelo menos, 3 artérias coronarias acometidas por lesdes criticas
(acima de 70% de obstrucdo). Trés pacientes mostravam um acometimento uniarterial, sendo
gue em um dos casos, a artéria obstruida era a diagonal, porém o paciente apresentava leses
ndo criticas (até 50%) na descendente anterior e na corondria direita e nos outros dois casos, 0S
pacientes apresentavam lesdes criticas no tronco da coronéria esquerda. A maioria das cirurgias
(47,22%) foi realizada dentro de um periodo de 15 a 30 dias, ap6s o inicio dos sintomas, sendo
o tempo médio de 50,8 (£84,79) dias para a realizacdo da CRM. Esse periodo variou entre 05 e
445 dias. (GRAFICO 01). Dos pacientes do estudo, 11,11% realizaram a cirurgia apos 03 meses
do inicio do quadro de IAMCSST.

Em 61,11% das cirurgias, foi feita a revascularizacdo completa, sendo que essa
informac&o ndo constava no relatorio cirargico de 05 pacientes. No tocante aos procedimentos
realizados antes da CRM, apenas 01 paciente fez uso de trombolitico como terapia de

reperfusdo e 19,45% foram submetidos a angioplastia, seja ela primaria ou ndo primaria. Dentre
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as cirurgias realizadas, 94,44% foram feitas com a utilizagao de circula¢do extracorporea, sendo
que o tempo médio de permanéncia em CEC foi de 112,72 (+ 42,98) minutos. Trés pacientes
(08,33%) foram submetidos a outros procedimentos cirurgicos em associacdo com a CRM. Um
deles foi uma troca de valvula mitral e duas aneurismectomias de ventriculo esquerdo.
(TABELA 06)

Em relacdo aos desfechos apresentados pelos pacientes submetidos a cirurgia de
revascularizacdo do miocardio, 13,39% destes evoluiram para ébito nos primeiros 30 dias apos
a realizacdo do procedimento, sendo que destes, 03 apresentaram quadro clinico de choque
cardiogénico. Considerando os desfechos hospitalares, 33,33% dos pacientes ndo apresentou
qualquer evento adverso nos 30 dias seguintes a realizacdo do procedimento. A incidéncia de
hemorragia foi de 27,78% e de outros desfechos, como, por exemplo, angina, choque e
insuficiéncia cardiaca foi de 33,33%. Em nenhum dos pacientes do estudo foi realizada uma
nova reabordagem. (TABELA 07)

4. DISCUSSAO

A cirurgia de revascularizacdo do miocardio deve ser empregada com o objetivo de
reduzir a mortalidade dos pacientes, assim como melhorar a qualidade de vida a longo prazo.
Atualmente, devido aos avancos nas terapias médicas e nas técnicas de intervencdo coronaria
percutanea, as indicacbes da CRM em pacientes com IAMCSST sdo bastante restritas, por conta
disso, essa forma de tratamento é empregada em uma pequena parcela de pacientes. Nesse
estudo, dos 707 pacientes, apenas 36 realizaram a cirurgia, o que corresponde a 5,09% do total.
No estudo TRIUMPH, que analisou 664 pacientes com diagnostico de IAMCSST submetidos
a terapias de reperfusdo, a taxa de realizacio de CRM foi de 11,2%.” Essa baixa taxa de
reperfusdo através do procedimento cirurgico, especialmente para os pacientes multiarteriais,
pode estar atrelada ao uso das novas técnicas, como a ICP, ao fato da logistica tornar improvavel
a utilizacdo da CRM de emergéncia como rotina para os pacientes com IAMCSST, assim como
pode sugerir um subuso da cirurgia como forma de tratamento.?*

No presente estudo, foi observado que os pacientes eram predominantemente homens,
de baixa classe social, que estudaram somente até o ensino fundamental e com idade em torno
dos 60 anos. Esses dados estédo de acordo com estudos semelhantes realizados no Brasil por
Tonial e Kaufman®®. Nos Gltimos anos, vem ocorrendo uma mudanca no perfil dos pacientes
submetidos a CRM, principalmente por conta do envelhecimento populacional. Atualmente, a
populacdo cirurgica € composta por idosos, com alteracbes cardiacas e outras doencas
associadas.” Os pacientes idosos apresentam um alto risco para intervencao cirtrgica de grande
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porte, visto que a maioria apresenta um maior nimero de comorbidades e uma menor reserva
fisiologica, 0 que contribui para uma morbidade elevada.”® Apesar de n3o ser maioria em nosso
estudo, o sexo feminino é também considerado fator de risco para mortalidade e complicacGes
em cirurgias cardiacas, isso pode ser atribuido, principalmente, ao fato do diagnéstico e
tratamento das doencas isquémicas ocorrerem em idades mais avancadas nas mulheres e
também por conta do menor didmetro das artérias no sexo feminino. "*°

De acordo com os dados analisados, a maioria dos pacientes apresentou um quadro de
dor torécica tipica no momento da apresentacdo da SCA. Segundo a Diretriz Brasileira sobre
Sindromes Coronarianas Agudas (2015), cerca de 75 a 85% dos pacientes apresentam dor
torécica tipica como sintoma predominante, o que estda em conformidade com os dados
encontrados.® Além disso, é possivel observar que a maioria dos pacientes apresenta gatilhos
antes do evento cardiaco, como, por exemplo, estresse emocional e esforco fisico. Esses dados
estdo de acordo com estudos anteriores que também observaram a presenca de gatilhos em mais
da metade dos casos de IAM.>1°

Fatores de risco podem ser definidos como um elemento clinico ou laboratorial
associado a maior probabilidade de desenvolvimento de uma doenca e sua progressao com o
passar do tempo.*! Diversos foram os fatores de risco observados nos pacientes do estudo, sendo
a Hipertensé@o Arterial Sistémica o mais prevalente. Sabe-se que a alta taxa de prevaléncia e o
baixo controle dos niveis da pressdo arterial € um dos maiores problemas de saude publica, ja
que a mortalidade por doenca cardiovascular aumenta progressivamente com a elevacdo da
pressdo. Outros fatores de risco encontrados com grande frequéncia foram dislipidemia,
diabetes mellitus e tabagismo. A presenca de comorbidades em pacientes submetidos a CRM
estdo fortemente associadas com a maior incidéncia de complicacdo, além de estarem
diretamente relacionadas com altas taxas de mortalidade.”*® Nesse estudo, 5,6% dos pacientes
ja haviam sidos submetidos a CRM anteriormente. Sabe-se que esses pacientes que necessitam
de um novo procedimento de revascularizacdo compdem um perfil de alto rico, principalmente
pela associacdo com outras doencas, além de uma alta carga ateroscletorica.'*

No tocante ao exame fisico da admisséo, ndo houve nenhum paciente que encontrava-
se em classe funcional Killip IV. Pacientes que apresentam algum sinal de insuficiéncia
cardiaca tém forte associagcdo com uma pior fungéo cardiaca residual e, consequentemente, um
pior progndstico.’® Ao analisar o0 escore GRACE, houve um predominio dos pacientes
considerados de baixo risco, apesar da alta incidéncia de fatores como hipertenséo arterial

sistémica, dislipidemia. O escore de risco GRACE é um importante preditor independente de
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mortalidade. Pacientes considerados de alto risco apresentam taxa de mortalidade trés vezes
maior em relacio aos demais.*®

No nosso estudo, a fracdo de ejecdo média foi de 43,62 (+11,59). Em estudo realizado
por Thielman, no West-German Heart Center Essen, a fracdo de ejecdo média dos pacientes
com diagndstico de IAMCSST que sobreviveram a CRM foi de 50%, enquanto que nos nao
sobreviventes foi de 45%.% Kouchoukos et al, em estudo prospectivo publicado em 1988,
identificou que a Fracdo de ejecdo menor que 50% e a doenca coronariana esquerda eram 0s
principais fatores preditivos de mortalidade nos pacientes com IAMCSST submetidos 8 CRM.2®

Ao levar em conta o laudo da cineangiocoronariografia, a maioria dos pacientes
apresentavam lesfes criticas em, pelo menos, trés artérias. Esses dados estdo de acordo com
estudo realizado por Silva (2005), onde também houve predominio da doenca arterial
coronariana triarterial (67,6%).1” Dentre as cirurgias realizadas, 94,44% foram feitas com a
utilizacdo de CEC. Estudos comprovam que as cirurgias em que ndo ha o uso de CEC
apresentam vantagens, como menor risco de AVC, diminuicdo da incidéncia de fibrilagéo atrial
e menor necessidade de intervencdo coronariana precoce.r”*® Em um estudo realizado na
Universidade de Leipzig, onde analisou-se 630 pacientes com SCA, houve menos sangramento,
menos transfusdo e um periodo de internagdo menor entre os pacientes que realizaram a CRM
sem CEC.'® Uma meta-analise publicada em 2012 por S4, concluiu que a CRM sem o uso da
CEC reduz a incidéncia de AVC po6s-operatorio em 20,7%, porém nao tem efeito significativo
sobre a mortalidade.?’

Estudo realizado por Thielmann, a maioria dos pacientes (29,7%) realizou a cirurgia
entre 8 e 14 dias apds o diagndstico.? No estudo de Almeida, o tempo médio foi de 6,6 dias.’
O tempo encontrado em nossa andalise é superior ao encontrado em outros estudos, visto que a
maioria dos pacientes realizou o procedimento cirdrgico entre 15 e 30 dias apds o diagnéstico
e 0 tempo médio para a realizagdo da CRM foi de 50,8 (+84,79) dias. Em estudo realizado por
Khan, onde foi proposto analisar a morbimortalidade de pacientes diagnosticados com
IAMCSST submetidos @ CRM, conclui-se que ndo houve diferenca significativa entre os
pacientes operados antes ou apds 24 horas do evento isquémico.? Estudo retrospectivo
realizado por Lee et al que avaliou 44.365 pacientes com diagndéstico de IAM e que foram
submetidos a CRM evidenciou que a mortalidade é menor entre os pacientes que realizaram a
cirurgia eletivamente se comparados com as realizadas em carater de emergéncia. No estudo, a
mortalidade dos pacientes que realizaram a CRM ap6s 15 dias do diagndstico foi de 2,6%.%°
Ainda héa controvérsias em relacdo ao periodo ideal para a realizacdo da cirurgia, dependendo,

principalmente, da razao para indicacdo do procedimento. Assim, sabe-se que 0s pacientes que
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ndo realizaram a cirurgia em, no maximo, seis horas ap6s o inicio dos sintomas, devem ter o
procedimento adiado em trés a quatro dias para reduzir a morbimortalidade e as
complicacdes.?*?

A revascularizagdo completa foi realizada em 61,11% dos pacientes. Essa taxa foi
inferior a encontrada em estudo realizado por Silva.l” Sabe-se que sempre que possivel deve
ser realizada ja que leva a diminuigdo da mortalidade hospitalar e da recorréncia de sintomas.>*’
O tempo médio de CEC foi de 112,72 (£42,98) minutos. Um estudo realizado por Brito (2009)
evidenciou que um tempo de CEC maior que 115 minutos pode ser considerado fator de risco
para complicacdes pds-operatorias.?

A taxa de dbito dentro de 30 dias foi de 13,39%. No estudo de Thielmann, essa taxa foi
de 8,7%, enquanto que no estudo de Fattouck foi de 4,6%.%>? Thielmann concluiu em seu
estudo, que mortalidade dos pacientes variava de acordo com o tempo entre o inicio dos
sintomas e a realizacdo da CRM, assim a taxa de 6bito dos pacientes operados em até 6 horas
apos o inicio dos sintomas era de 10,8% e naqueles em que o procedimento era realizado ap6s
8 a 14 dias, esse valor diminuia para 2,4%.2° A alta taxa de mortalidade encontrada nesse estudo
pode estar relacionada a elevada incidéncia de fatores de risco na nossa populacdo e também
ao fato desses pacientes apresentarem uma pior funcdo cardiaca residual, devido as dificuldades

encontradas para o tratamento, j& que a totalidade deles é SUS-dependente.

5. CONCLUSAO

Os dados apresentados evidenciam que, apenas, uma parcela restrita dos pacientes com
diagnostico de IAMCSST foram submetidos 8 CRM e que a maioria dessas cirurgias foram
realizadas apds 15 dias do diagndstico. Em nosso estado, os hospitais com capacidade de
realizar angioplastia, também tem a estrutura necessaria para realizar a CRM. Apesar de ainda
haver controveérsias quanto ao momento ideal para a realizacdo do procedimento cirdrgico, esse
achado demonstra que existem obstaculos importantes no tocante a logistica para a realizacao
da cirurgia. Além disso, a elevada taxa de mortalidade encontrada no estudo pode estar
relacionada com a alta prevaléncia dos fatores de risco na nossa populacdo. Conhecer os fatores
de risco, especialmente os modificaveis, permitem a prevencdo e facilita a distribuicdo dos

recursos da saude.
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6. PERSPECTIVAS

Estudos com este servem como panorama para a estruturacdo dos servicos de salde ao
compreender o perfil de pacientes, podendo assim servir como ponto de partida para o
desenvolvimento de politicas de educacdo em salde que busquem, principalmente, o
reconhecimento dos sintomas e a diminuicdo da incidéncia dos fatores de risco, além de

politicas publicas para promover a melhoria do atendimento.
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TABELA 1: Realizacao de terapias de reperfusdo e revascularizacédo pelos pacientes com

IAMCSST em Sergipe

PACIENTES COM DIAGNOSTICO DE
IAMCSST

Trombdlise
Angioplastia primaria
Cirurgia de revascularizacdo do miocardio

DADOS

357
36

TABELA 2: Caracteristicas demograficas dos pacientes com IAMCSST submetidos a

CRM
DEMOGRAFIA

Idade, anos (MédiazDP)

Género, n (%)
Masculino
Classe social, n (%0)
A
B
C
D
E
Etnia, n (%)
Branco
Né&o-branco
Escolaridade, n (%0)
Nunca estudou
Fundamental
Médio
Superior
Pds-graduacéo
Estado civil, n (%)
Casado/Mora com companheiro

A- Acima de 20 saldrios minimos, B- 10 a 20 salarios minimos, C- 4 a 10 saldrios minimos, D-2 a 4

saldrios minimos, E- Até 2 salarios minimos.

DADOS

59 + 10
27 (75%)

0 (0%)
4 (11,11%)
5 (13,89%)
10 (27,78%)
15 (41,67%)

14 (38,89%)
22 (61,11%)

7 (19,44%)

19 (52,78%)
7 (19,44%)
1 (2,78%)
2 (5,56%)

22 (61,11%)



TABELA 3: Caracteristicas clinicas dos pacientes com IAMCSST submetidos a CRM

DEMOGRAFIA

Sintomas prodrémicos, n (%)
Sim

Sintomas da apresentacéo, n (%o)

Dor torécica
Diaforese
Pré-sincope/sincope
Dispneia
Outros
Gatilhos, n (%)
Esforco fisico intenso 2h antes
Relacdo sexual 2h antes
Uso de cocaina ou outra droga ilicita 24h antes
Quadro infeccioso nos ultimos 10 dias
Estresse emocional intenso nas Gltimas 24h
Uso de alcool nas ultimas 24h
Refeicdo copiosa (Gltima)
Ausente

DADOS

28 (77,78%)

31 (86,119%)
23 (63,89%)
14 (38,89%)
14 (38,89%)
27 (75%)

10 (27,78%)
1 (2,78%)
0 (0%)

2 (5,56%)
8 (22,22%)
5 (13,89%)
7 (19,44%)
14 (38,89%)

TABELA 4: Historia patologica dos pacientes IAMCSST submetidos 8 CRM

HISTORIA PATOLOGICA

Risco cardiovascular, n (%)
Tabagismo
Hipertensdo
Diabetes
Dislipidemia
Numero de fatores de risco, n (%0)
>3
2
1
0
Histdria familiar de DAC precoce, n (%)

Doenca Coronariana Prévia, n (%)
Insuficiéncia cardiaca
Infarto do miocardio
Angina de peito
Angioplastia prévia
Cirurgia de revascularizag&o prévia
AVC prévio, n (%)

DADOS

7 (19,44%)
26 (72,22%)
11 (30,56%)
15 (44,12%)

13 (36,11%)
13 (36,11%)
9 (25 %)

1 (2,78%)

11 (30,56%)

4 (11,11%)
4 (11,11%)
9 (25%)
2 (5,56%)
2 (5,56%)

2 (5,56%)



TABELA 5: Exame fisico na admissao dos pacientes IAMCSST submetidos a CRM

CARACTERISTICAS CLINICAS DADOS
Killip, n (%)
I 28 (77,78%)
I 4 (13,89%)
1l 2 (5,56%)
\Y 0 (0%)
GRACE Score, n (%)
< 140 (baixo risco) 18 (50%)
> 140 (alto risco) 15 (41,67%)

Fracao de ejecao, MédiatDP
43,62+11,59

TABELA 6: Caracteristicas da realizacéo de cirurgia de revascularizacao para
pacientes com IAMCSST em Sergipe

Caracteristicas para realizagao de CRM PUBLICO

Numero de artérias acometidas, n (%)

TCE 6 (16,67%)
1 3 (8,33%)
2 9 (25%)
3 ou mais 23 (63,89%)

AT entre inicio dos sintomas e CRM, n (%)

Até 15 dias 7 (19,44%)
15 a 30 dias 17 (47,22%)
Apds 30 dias 12 (33,33%)
AT entre o inicio dos sintomas e CRM, dias
(MEDIA%DP)
50,8+84,79

Revascularizagdo cirurgica completa, n (%)

22 (61,11%)
Procedimentos realizados antes de CRM, n (%)

Trombdlise 1(2,78%)

Angioplastia Primaria 5(13,89%)

Angioplastia Nao-Primaria 2 (5,56%)
Circulagdo extracorpoérea, n (%)

Com 34 (94,44%)

Realizacdo de outro procedimento cirurgico em
concomitancia com a CRM
3 (8,33%)
Tempo de circulagao extracorpdrea, minutos
(MEDIA£DP)

46



112,72 + 42,98

TABELA 7: Desfechos dos pacientes submetidos a CRM

DESFECHOS DADOS
Desfechos p6s-CRM (30 dias)
Reinfarto 4 (11,11%)
Acidente Vascular Cerebral 1 (2,78%)
Reabordagem 0 (0%)
Hemorragia 10 (27,78%)
Outros 12 (33,33%)

Mortalidade 30 dias p6s-CRM
5 (13,89%)

GRAFICO 1: Variaggo de tempo entre o inicio dos sintomas e a CRM
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