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RESUMO

Introducao: complicagdes do infarto agudo do miocardio (IAM) estao associadas

a sua evolucao rapida e desconhecimento de sua sintomatologia pela populagao.
Objetivo: avaliar o tempo entre inicio da sintomatologia e a chegada do paciente com
diagnostico de [AM ao servico especializado e os fatores associados ao tempo gasto
pela atencao pré-hospitalar. Método: estudo de coorte prospectivo com vigilancia

do IAM em cinco servigos de emergéncia. Os pacientes foram entrevistados durante

a internagao com registro dos procedimentos e evolucao clinica. Realizada andlise
descritiva e multivariada utilizando arvore de classificacao e regressao. Resultados: 40
pacientes foram diagnosticados com [AM e trés deles foram a 6bito durante a inter-
nac¢ao. Houve atraso na busca de atendimento em 37,5% dos pacientes. A chegada ao
hospital é mais precoce naqueles com IAM com supradesnivelamento do segmento
ST (IAMCSST). Foram também associados a esse tempo a idade, escolaridade, ni-
mero de pessoas na residéncia e sexo. Os principais tratamentos foram angioplastia
primaria e fibrin6lise, porém a terapia de reperfusao nao foi realizada para 62,5%

dos pacientes. Entre aqueles que receberam fibrinoliticos, o tempo porta-balao foi de
mais de 90 minutos em 85,7% e o tempo porta-agulha acima de 30 minutos em 61,5%.
Houve satisfacao do paciente com o atendimento recebido e o profissional ficou
medianamente satisfeito com o atendimento prestado. Concluséo: o retardo pré-
hospitalar foi superior ao preconizado em mais de um terco dos pacientes. Muitos nao
receberam terapéutica adequada de reperfusao, indicador que precisa ser melhorado
tendo em vista as evidéncias de seu impacto na morbimortalidade.

Palavras-chave: Infarto do Miocérdio; Servicos Médicos de Emergéncia; Evolucao Clinica.

ABSTRACT

Introduction: complications from acute myocardial infarction (IAM) are associated with its
rapid evolution and ignorance about its symptoms in the population. Objective: to evaluate
the time between the onset of symptoms and patient arrival with IAM to the specialized
service, and factors associated with time spent in the pre-hospital care. Method: this was

a prospective cohort study about IAM surveillance in five emergency services. Patients
were interviewed during hospitalization with records of proceedings and clinical outcomes.
A descriptive and multivariate analysis using the classification and regression tree was
carried out. Results: 40 patients were diagnosed with IAM and three of them died during
hospitalization. There was a delay in seeking care in 37.5% of patients. The arrival at the
hospital was earlier in those with [AM and ST-segment elevation (IAMCSST). Age, edu-
cation, the number of people in the residence, and gender were also associated with this
delay. The main treatments were primary angioplasty and fibrinolysis. Howeuver, reperfu-
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sion therapy was not performed in 62.5% of the patients.
Among those receiving fibrinolysis, the port-balloon time
was over 90 minutes in 85.7%, and the port-needle time
was over 30 minutes in 61.5%. Patient satisfaction with
the care received was expressed and professionals were
moderately satisfied with the care provided. Conclusion:
the prehospital delay was higher than advocated in over
one-third of patients. Many did not receive adequate reper-
fusion therapy, an indicator that needs improvement given
the evidence of its impact on morbidity and mortality.

Key words: Myocardial Infarction; Emergency Medical
Services; Clinical Evolution.

INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares (DCV) sao respon-
saveis pela maior causa de 6bito no Brasil e no mundo
e representam o maior custo por interna¢ao hospita-
lar no Sistema Unico de Satide (SUS).! A Organizacao
Mundial de Saide em 2008 revelou que 23,6% dos
6bitos no mundo ocorrem por DCV, enquanto no Bra-
sil em 2007 elas representaram 29%. Entre as causas
de morte e internacao por DCV, destacam-se as sin-
dromes coronarianas agudas (SCA) e principalmente
o infarto agudo do miocardio (IAM).2

Quase metade das mortes por [AM ocorre no
domicilio, visto que grande parte da populacao des-
conhece os seus primeiros sintomas € nao procura
ajuda médica em tempo habil.?

Divinépolis esté localizada na regiao centro-oes-
te de Minas Gerais, sendo municipio-polo em satde
para a macrorregional oeste, englobando 55 cidades
com populacao estimada em 198.304 habitantes.* No
entanto, o municipio nao possui protocolo para aten-
dimento de pacientes com IAM. Em 2011 foram rea-
lizadas 12.240 internagoes hospitalares pelo SUS em
Divinépolis, e as DCVs foram responsaveis por 14%
(1.697) dessas internacoes e, no mesmo ano, 4,2%
(74/1750) dos 6bitos ocorridos foram decorrentes do
[AM. Os 6bitos hospitalares corresponderam a 55,0%,
enquanto os ocorridos em outros estabelecimentos
de saide (38,0%) e em domicilio, a 12,0%.° Sabe-se
que a mortalidade por IAM esta reduzindo, sendo me-
nor que 5% nos paises desenvolvidos.®

Para intervencao efetiva no IAM é necessario o
reconhecimento precoce do infarto e o pronto inicio
do tratamento. A realidade do municipio de Divin6-
polis pode exibir uma procura tardia do servico de
saide pelo paciente. Portanto, torna-se plausivel o
desenvolvimento de estudo que investigue o tempo
decorrente entre inicio dos sintomas e a chegada do

paciente com diagnostico de IAM ao servico especia-
lizado, bem como os fatores associados ao retardo
pré-hospitalar.

METODO

Trata-se de estudo epidemiol6gico observacional
de coorte concorrente conduzido em quatro hospitais
e uma unidade de pronto-atendimento (UPA) na cida-
de de Divinépolis, MG. A cidade possui dois servicos
publicos de internagcao, sendo um hospital conveniado
com o SUS, uma UPA e trés hospitais privados. O estu-
do foi conduzido em todos os servicos de emergéncia
do municipio no periodo de setembro a novembro de
2011, totalizando 10 semanas de observacoes. Todos
os hospitais dispunham de unidade coronariana ou
sala de emergéncia com monitorizagao eletrocar-
diogréfica, laboratério de hemodinamica e estavam
capacitados a realizar procedimentos de intervengao
coronariana percutanea e cirurgia cardiaca.

Foram elegiveis para este estudo todos os pacien-
tes que deram entrada nos servicos com suspeita de
[AM. Foi implantado um sistema de vigilancia nas
unidades de atendimento de emergéncia. Fichas de
triagem ficaram disponiveis na UPA e no pronto-aten-
dimento dos hospitais. Com base nas informacoes
coletadas nessa ficha de triagem, foram identificados
os pacientes elegiveis para o estudo. Fizeram parte
da amostra todos os pacientes com [AM; com e sem
supradesnivelamento do segmento ST, identificados
na ficha de triagem e confirmados posteriormente
com informagoes do médico responsavel e do pron-
tuario. Foram excluidos pacientes com angina insta-
vel. Estes foram acompanhados desde o momento de
admissao no servico de saide até a alta hospitalar.
Foram coletadas informacoes por meio de entrevis-
tas com pacientes ou familiares, equipes médicas e
informacoes do prontuario.

Foram usados nessa investigacao cinco instru-
mentos:

ficha de triagem;

ficha de complementacao de informagcdes com

dados de prontuario;

protocolo de entrevista com paciente e/ou familiar;

escala CARDIOSATIS-Equipe;

escala CARDIOSATIS-Usuario.

Os dados foram coletados por académicos do
curso de Medicina previamente treinados e supervi-
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sionados por professores da Universidade Federal de
Sao Joao Del Rei. As entrevistas com os pacientes fo-
ram realizadas durante o periodo de internag¢ao hos-
pitalar ap6s estabilidade clinica. Em caso de 6bito ou
incapacidade, as informagoes foram coletadas em
entrevista com familiar ou por procuragao.

Todos os instrumentos de coleta de dados foram
testados em pré-teste e estudo-piloto. O protocolo de
coleta de dados no prontuéario incluia informagoes so-
bre os procedimentos realizados, medicamentos admi-
nistrados, diagnostico de entrada, setor de admissao
e tempo de permanéncia. A entrevista com paciente
incluia informagoes socioecondmicas, demograficas,
habitos de vida, comorbidades, fatores de risco cardio-
vascular, informagoes sobre uso dos servicos de satide
e satisfacao com o atendimento recebido.

A satisfacao com o atendimento prestado ou re-
cebido foi avaliada por meio das escalas CARDIOSA-
TIS-Usuario e Equipe, instrumentos validados para o
Brasil apresentando boas caracteristicas de validade
e confiabilidade. Trata-se de instrumentos que ava-
liam a satisfagdo em escala de cinco pontos, em que
os valores 4 e 5 indicam maior satisfagao, 3 revela
que o profissional ou paciente estd medianamente
satisfeito e 1 e 2 refletem insatisfacao com o item
avaliado.” Foi feita avaliacao da satisfacao da equi-
pe médica com a estrutura de cuidado as DCVs no
municipio pelos profissionais responsaveis pelo caso
de IAM identificado no estudo. Nesse caso, a escala
CARDIOSATIS-Equipe foi autoaplicada.

Foram realizadas estatisticas descritivas com
distribuicao de frequéncia e percentual, com medi-
das de tendéncia central e dispersao. Para avaliar a
associacao entre o inicio dos sintomas e o primeiro
atendimento no servico foi realizada analise multiva-
riada, utilizando-se a arvore de decisao por meio do
algoritmo Classification and Regression Tree (CART).
Esse método consiste em sucessivas divisdoes no con-
junto de dados, de forma a torna-lo cada vez mais ho-
mogéneo em relacao a variavel resposta.®?

Foram construidos dois modelos, um associando o
tempo de inicio dos sintomas e chegada ao servigo (re-
tardo pré-hospitalar) as caracteristicas socioeconomi-
cas e demograficas e a outro ao tempo e procedimen-
tos realizados, estratificados pelo diagnoéstico. Para as
andlises a variavel resposta foi categorizada em tempo
< 2 horas e tempo > 2 horas. As variaveis explicativas
também foram categorizadas e tratadas de forma di-
cotomica. O indice Gini de 0,01 foi o principal critério
de parada adotado para o CART. O ajuste do modelo
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final foi avaliado por meio da estatistica de risco que
compara a diferenca entre o valor esperado e o obser-
vado pelo modelo, indicando em que medida a arvore
corretamente prediz os resultados. Os dados foram di-
gitados no EpiData e analisados no SPSS 19.0.

Esta investigacao cumpriu a Resolugao 196/96,
que regulamenta a pesquisa com seres humanos. O
projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pes-
quisa do Hospital Sao Joao de Deus, sob o parecer
numero 25/2011.

RESULTADOS

Caracteristicas dos pacientes na admissao

O total de 45 pacientes foi elegivel para o estu-
do, porém o diagnéstico de IAM foi posteriormente
descartado em cinco deles. Dos 40 pacientes iden-
tificados, trés (7,5%) faleceram durante a investiga-
cao. As informagoes da admissao estao apresenta-
das na Tabela 1.

Tabela 1 - Caracteristicas clinicas dos pacientes
com suspeita de IAM na admissdo (n=40). Divin6-
polis, setembro a outubro de 2011

Caracteristicas dos pacientes na triagem n %

Servico onde foi realizada a primeira intervencéo

Unidade de emergéncia municipal 13 325
Hospital A " 215
Hospital B 8 20,0
Hospital C 5 12,5
Hospital D 3 75
Sintomatologia

Dor tordcica com manifestagdo classica 25 625
Ocorréncia de sudorese, nauseas, vomito ou sincope N 275
Dor precordial sem irradiagdo 10 250
Dor tordcica com manifestagdo atipica 4 10,0

Tempo em horas entre o inicio dos sintomas e o primeiro atendimento

0a2:00 23 515
2:01a24:00 10 250
>24:00 7 175
Transporte utilizado até o pronto socorro ou hospital
Veiculo préprio 15 375
Ambulancia 12300
Veiculo ndo préprio 8 20,0
Onibus ou Taxi 5 125
Continua...
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...continuagéo

Tabela 1 - Caracteristicas clinicas dos pacientes
com suspeita de IAM na admissdo (n=40). Divin6-
polis, setembro a outubro de 2011

Até 50 Km 28 70,0
Acima de 50 Km 12300
Eletrocardiograma 40 1000
CK total/CKMB 38 950
Troponina 29 725
Raio-X térax 13 325
Setordeinemagdoinicial
UTI/CTI 27 675
Quarto/Enfermaria 5 12,5
Unidade semi-intensiva 5 12,5
Outros 3 75

Dos 40 pacientes, 32,5% tiveram o primeiro atendi-
mento na UPA municipal, seguido do hospital conve-
niado com SUS, com 27,5% (Unidade A) e hospital pri-
vado com 20% (Unidade B). Quanto a apresentacao
clinica, os pacientes chegaram conscientes (92,5%)
e deambulando (52,5%) e o principal sintoma clini-
co relatado foi dor toracica com irradiacao classica
(62,5%). Considerando o tempo de inicio dos sintomas
e o primeiro atendimento por profissional especializa-
do, 42,5% dos pacientes deram entrada nos servicos
com tempo superior a duas horas. O principal meio de
transporte foi veiculo proprio ou de amigo, residéncia
com distancia maior que 50 km do servico de emer-
géncia foi relatada por 30% dos pacientes. O eletrocar-
diograma e CK total/CKMB foram exames realizados
na admissao e o principal local de internagao foi a
unidade de terapia intensiva ou coronariana (67%).

Informacdes sociodemograficas, comorbi-
dades e fatores de risco cardiovascular

Dos 37 pacientes sobreviventes, 62,2% deles eram
homens, idade média de 59 anos e IMC de 26 kg/m2. A
maioria tinha ensino fundamental incompleto (49%),
eram casados (75,7%), residia na area urbana (89,2%),
tendo em média de 3,9 pessoas por domicilio e renda
familiar entre dois e quatro salarios minimos. O prin-
cipal financiador da assisténcia foi o SUS (54,1%). A
maioria dos pacientes gastou menos de duas horas

entre o inicio dos sintomas e chegada ao primeiro
servico de emergéncia (62,2%). E ao chegarem, 83,8%
deles foram atendidos em menos de 20 minutos de
espera. As principais comorbidades relatadas foram
hipertensao arterial (70%), diabetes (30%) e dislipi-
demia (58,5%). Historia familiar de doenga cardiaca
isquémica foi descrita por 32,4% dos pacientes, aci-
dente vascular cerebral por 19% e histéria prévia de
infarto em 13,5%. Sedentarismo foi identificado em
81%, tabagismo atual ou recente em 68%, o uso habi-
tual de alcool em 21,6% e estresse cotidiano em 62%.
Ao avaliarem sua saide até 15 dias antes do infarto, os
pacientes declararam saide razoavel ou ruim (37,8%),
boa (45,9%) e muito boa (16,2%) (Tabela 2).

Tabela 2 - Caracteristicas sociodemogréaficas, co-
morbidades e fatores de risco no paciente com IAM
(n=37). Divinopolis, setembro a outubro de 2011

Masculino 23 62,2

Feminino 14 378

Fundamental incompleto 18 48,6
Fundamental 10 27,0
Ensino médio 5 13,5
Outros' 4 10,8
Eswdool
Casado 28 75,7
Vitvo 6 16,2
Solteiro 3 8,1

Urbano 33 89,2
Rural 4 10,8
Até 2 Salarios 13 35,1
2 a 10 Salarios 23 62,2
>10 salarios minimos 1 2,7

SUS 20 54,1

Assisténcia suplementar 17 459

até 20 minutos 31 83,8

> 20 minutos 6

(1) Outros inclui analfabeto (3) e superior (1).
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Procedimentos realizados e
evolucao clinica do paciente com IAM

Informagoes sobre procedimentos e exames re-
alizados, medicamentos utilizados, dados sobre a
evolucao clinica do paciente até o desfecho final em
cada instituicao (alta/transferéncia/ébito) podem ser
vistas na Tabela 3.

Tabela 3 - Procedimentos realizados e evolucao
clinica do paciente com IAM (n=40). Divin6polis,
setembro a outubro de 2011

Fibrinoliticos (estreptoquinase ou tenecteplase ou alteplase) 15 37,5

Angioplastia primdria 7 17,5
Angioplastia de resgate 5 12,5
Bamesrealiados
Eletrocardiograma 40 100
CK total/CKMB! 38 950
Troponina 28 70,0
Ecocardiograma s/ estresse 4 10,0

Até 30 minutos 5 385
Acima de 30 minutos 8 61,5
Tempo porta-baldo 7

Até 90 minutos 1 14,3
Acima de 90 minutos 6 85,7

1-3 dias 21 583
4-5 dias 10 278
Mais de 6 dias 5 13.9
<7 dias 19 575
>7 dias 14 425
IAM?® confirmado com supra-ST* 24 60,0
IAM confirmado sem supra-ST 16 40,0
Alta 25 74
Transferéncia 7 20,0
Obito 3 86

(1) CK-MB: fragdo MB da creatinofosfoquinase; (2) IAM: infarto agudo
do miocardio; (3) CTI: Centro de Terapia Intensiva; (4) Supra-ST: Supra-
desnivelamento do segmento ST.

Considerando-se os procedimentos realizados, tera-
pia fibrinolitica, foi realizada para 15 pacientes (37,5%),
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porém cinco deles necessitaram de resgate (33,3%).
Um total de sete pacientes (17,5%) foi inicialmente sub-
metido a angioplastia primaria. Dos 15 pacientes que
receberam terapia fibrinolitica, 61,5% realizaram com
tempo acima de 30 minutos desde a chegada a unidade
hospitalar (tempo porta-agulha). Ja dentre os que reali-
zaram angioplastia priméaria, em um paciente o proce-
dimento foi realizado com menos de 90 minutos desde
a chegada ao servigo de urgéncia (tempo porta-balao),
os demais pacientes (85,7%) apresentaram tempo supe-
rior a 90 minutos. O tempo de permanéncia na unidade
coronariana foi de 1 a 3 dias para 58% dos pacientes e
a permanéncia total no hospital foi menor que 7 dias
para 57%. O diagnéstico de IAMCSST foi registrado no
prontudrio para um total de 24 pacientes (60,0%). No
periodo de realizagao do estudo, sete pacientes (20,0%)
foram transferidos para servigos especializados em ou-
tras cidades e 25 pacientes (71,4%) realizaram todos os
procedimentos nos servicos de saide em Divindpolis
com registro de alta hospitalar.

Caracteristicas dos pacientes
que evoluiram para dbito hospitalar

Trés pacientes com IAM evoluiram para 6bito hospi-
talar, alcancando mortalidade de 7,5%. Dois pacientes
deram entrada nos servi¢cos como caso suspeito de [AM e
apresentavam tempo inferior a duas horas entre o inicio
dos sintomas e o primeiro atendimento. Apenas um pa-
ciente chegou ao servico como caso confirmado, porém
com tempo superior a 24 horas de inicio dos sintomas.
Os trés pacientes foram submetidos ao ECG e CK total/
CKMB na admissao. Dois desses pacientes receberam
terapia fibrinolitica. O tempo porta-agulha de um deles
foi de 60 a 120 minutos e do outro, acima de 120 minutos.
Por outro lado, um paciente foi submetido a angioplastia
de resgate, com tempo porta-balao superior a 120 minu-
tos. Um era portador de IAM sem supra-ST (IAMSST) e
dois de IAMCSST. Todos foram admitidos em unidade de
terapia intensiva, dois faleceram nas primeiras 24 horas e
0 outro permaneceu nessa unidade por sete dias.

Todos eles foram medicados com acido acetilsalicili-
co, clopidogrel, oxigenoterapia e betabloqueador. Além
disso, dois deles receberam estatinas e um recebeu nitra-
to. Todos foram submetidos a cateterismo e ecocardio-
grama. Os trés pacientes falecidos, quando do inicio dos
sintomas, estavam fora de Divindpolis com distancias de
154 km, 80 km e 46 km do servigo de urgéncia.
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Satisfacao com o cuidado prestado ou recebido

O total de 12 médicos respondeu a escala de satis-
facao CARDIOSATIS-Equipe. A satisfacao dos profissio-
nais € mostrada para os dois dominios e escala global
(Figura 1). No primeiro dominio, a satisfagao com aten-
dimento prestado, teve escore médio de 3,04 (DP: 0,63);
o segundo dominio trata da estrutura de atendimento
3,69 (DP: 1,0). A satisfacao média global para a escala
CARDIOSATIS-Equipe foi 3,53 (DP: 0,60). As menores
avaliacoes se deram em relagao a dois itens: “satisfa-
¢ao com o cuidado prestado” e “estrutura no municipio
para conducao das DCV” ambos com escore 3,0.

O resultado da satisfacao do paciente com o cui-
dado recebido no servico é mostrado na Figura 1. A
melhor avaliacao foi quanto a possibilidade de utili-
zacgao futura do servigco, média de 4,9 (DP: 0,30), se-
guido da satisfacao com a capacidade diagnostica e
manejo da doenga com 4,6 (DP: 0,31) e da satisfacao

com atendimento recebido e tempo de espera 4,6 (DP:
0,49). O item que recebeu a mais baixa avaliagao pelo
paciente foi quanto as “informagcoes recebidas sobre a
doencga”, com média de 3,8 (DP: 1,40), indicando satis-
facao regular. A satisfacao global dos pacientes com
o atendimento nas unidades de emergéncia foi de 4,6
(DP: 0,25), indicando que ele estava satisfeito com o
atendimento recebido para as DCVs no municipio.

Analise multivariada de dados

Na Figura 2 é apresentado o resultado da asso-
ciagao entre o inicio dos sintomas e a chegada ao
servico de emergéncia com os fatores socioecono-
micos e demograficos. A idade discriminou bem o
grupo de pacientes, o grupo com idade < 60 anos e
que tinha menos de trés pessoas na residéncia, que
chegaram com tempo < 2 horas ao servigo (100%).

Tempo inicio sintomas e chegada

senvigo
Node O
Category % n
oo Hpa2 625 25
| m0a2, B2 37515
%22 Total  100,0 40
[ =]
Idade
]rnpvovemlent=0.033
»=60 Menor 60
Node 1 Node 2
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Bloco de varidveis independentes: sexo, cor, estado civil, residéncia (urbana ou rural), idade,
escolaridade, nimero de pessoas na residéncia e renda familiar.

Ajuste do modelo: risco estimado de (0,27).

Figura 1 - Anélise multivariada através da arvore de decisao (CHAID) associando tempo de inicio dos sintomas
e o primeiro atendimento por servico especializado com as variaveis socioeconomicas e demogréficas (n=37).
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Para o grupo com idade < 60 anos, mais de trés pesso-
as no domicilio e sexo feminino, o tempo foi < 2 horas
(80%) quando comparado ao sexo masculino (50%).
O grupo de pacientes maiores de 60 anos e escola-
ridade > 4 anos também chegou mais precocemente
ao servico (80%). Na outra ramificacao da arvore, pa-
cientes com idade > 60 anos, baixa escolaridade e me-
nor nimero de pessoas na residéncia chegaram mais
tardiamente ao servico (85,6%) quando comparado
aqueles com mais de trés pessoas na residéncia, em
que 60,0% chegaram com tempo < 2 horas (Figura 2).

O resultado da analise multivariada para a asso-
ciacao entre tempo com procedimentos e diagnostico
€ mostrado na Figura 2. Quanto a terapia empregada,
todos os pacientes com diagnostico de [AM com su-

pra-ST e que realizaram apenas angioplastia priméaria
ou que fizeram angioplastia de resgate tiveram tempo
entre o inicio dos sintomas e o primeiro atendimento
inferior a duas horas (100%). Ja4 em relacao aqueles
que fizeram uso apenas de tromboliticos, houve ele-
vado percentual de pacientes (40,0%) que demoraram
a procurar assisténcia médica (Figura 2).

DISCUSSAO

Esta investigacao identificou atraso na busca por
atendimento para o tratamento do IAM em 37,5% dos
pacientesavaliados. Pacientesque chegaram mais pre-
cocemente ao servigo foram aqueles com IAMCSST.

Tempo inicio sintomas e chegada
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Bloco de varidveis independentes: Angioplastia de resgate, Angioplastia Primdria,

Uso de trombalitico e Diagnéstico.

Ajuste do modelo: risco estimado de (0,27).
Figura 2 - Anélise multivariada através da arvore de decisao (CHAID) associando tempo de inicio dos sintomas
e o primeiro atendimento por servico especializado com as variaveis socioeconomicas e demograficas (n=37).
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Em relacao as variaveis sociodemograficas, a idade
menor de 60 anos, mais escolaridade e maior nimero
de pessoas na residéncia foram importantes marca-
dores para a busca precoce pelo servico. Pacientes
de menor idade e menos pessoas na residéncia che-
garam mais cedo. Para aqueles com a mesma idade e
com mais pessoas na residéncia, ser do sexo femini-
no favoreceu a busca precoce. Outro ponto relevante
foi o alto grau de satisfacao do paciente quanto ao
atendimento recebido nos servi¢os de satde de Divi-
noépolis. (Figuras 3 e 4)
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Figura 3 - Satisfacdo dos usudrios com a estrutura de
atendimento e cuidado as doencas cardiovasculares
nas unidades de emergéncia em Divinopolis, MG (n=37).
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Figura 4 - Satisfacao da equipe médica com a estru-
tura de atendimento e cuidado as doencas cardiovas-
culares nas unidades de emergéncia em Divindpolis,
MG (n=12).

Quanto ao perfil de pacientes com tempo favora-
vel (menos de duas horas), constatou-se que a amos-
tra constituiu-se basicamente de menores de 60 anos,
baixa escolaridade, mas residindo com mais de trés
pessoas no domicilio. Esse dado é compativel com
a Diretriz da SBC de 2009, que classifica os pacien-

tes idosos e com baixas condi¢oes socioeconomicas
como mais vulneraveis aos fatores que influenciam a
procura tardia pelo atendimento por [AM.

O padrao de paciente acometido por IAM nesta
investigacao é de homens (62,2%), idade média de 59
anos, com baixa escolaridade (ensino fundamental
incompleto — 48,6%), casado (75,7%), o que condiz
com estudo realizado em um Hospital-Escola de Sao
José do Rio Preto.'” Em nossa casuistica, 25 pacientes
(68%) tinham histéria prévia de tabagismo, 70% dos
pacientes eram hipertensos, 30% relataram ser diabé-
ticos em tratamento e a média do IMC foi de 26 kg/
m2 Em pesquisa semelhante realizada na cidade de
Uberlandia-MG, 71% eram tabagistas, 69% hiperten-
s0s, 29% diabéticos e 71% eram do sexo masculino,
revelando uma realidade similar entre a regiao do Tri-
angulo mineiro e o centro-oeste mineiro."! Por outro
lado, estudo realizado na Grécia indicou que essas
comorbidades também estiveram presentes, porém
com incidéncia mais baixa de fatores de risco, como
tabagismo (35,3%), hipertensao (52,0%) e diabetes
(30,0%)'? Cada um desses fatores de risco represen-
tam, isoladamente e principalmente em conjunto,
risco potencial para ocorréncia de eventos isquémi-
cos.*™ O primeiro episdédio de IAM foi constatado
em 32 (86,5%) dos pacientes, que esta proximo do
percentual (83,5%) encontrado em estudo descritivo
realizado em um hospital piblico de Salvador. Este
estudo revelou também que a maior parte dos pa-
cientes € removida por veiculo préprio, assim como
em Divinopolis (82,4%), embora esse percentual te-
nha sido mais significante (97%) no estudo baiano.”

O presente estudo identificou fatores de risco
classico relacionados as DCVs e as principais comor-
bidades.” Além disso, o tempo inferior a duas horas
para inicio do tratamento, aplicavel a maioria dos
pacientes, condiz com o preconizado nos principais
tratados de Cardiologia.l,14 Assim, pressupoe-se que
esses pacientes poderiam ser submetidos a uma tera-
pia mais eficaz, diminuindo o consideravel indice de
mortalidade por [AM (7,5%) observado nesse periodo
em Divinopolis. Porém, foram reveladas distor¢oes
em relacao a ultima diretriz da Sociedade Brasileira
de Cardiologia (SBC) sobre o Tratamento do [AM. Pro-
cedimentos, exames e medicamentos tais como AAS,
betabloqueadores, clopidogrel e anticoagulantes que
possuem impacto bem-estabelecido, de acordo com
as diretrizes da SBC, em muitos casos nao foram re-
alizados.'® Apenas 17,5% dos pacientes realizaram
angioplastia primaria, sendo que significativa parcela
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desses pacientes (85,7%) teve um tempo porta-balao
superior a 90 minutos, o que sugere pior prognostico.
Trabalho conduzido em um hospital particular de re-
feréncia em Cardiologia no Rio de Janeiro obteve re-
sultados mais satisfatorios, como taxa de angioplastia
primaéria superior a 97%, e tempo porta-balao inferior
a 90 minutos em 78,3% dos casos.”

Nesta pesquisa, observou-se que 45% dos pa-
cientes nao receberam terapéutica adequada de re-
perfusao (angioplastia ou trombdlise), informacoes
coerentes com outros estudos que mostram distan-
ciamento do mundo real com as evidéncias cientifi-
cas da efetividade dos fibrinoliticos,®!" pois 1/3 dos
pacientes com indicagao para seu uso nao o recebeu,
achados independentes da localizagao geografica.

A mortalidade intra-hospitalar encontrada neste
trabalho foi de 7,5%, nimero superior ao encontra-
do por estudo recente conduzido com informacoes
do registro brasileiro de SCA para um periodo de
seis anos, que foi de 5,53%"® e de 4,7% a mortalida-
de encontrada em pacientes admitidos com SCA em
hospital nacional especializado.” Porém, os dados
da presente pesquisa foram inferiores aos do estudo
conduzido em municipio do Rio de Janeiro, que re-
gistrou mortalidade global de 9,0%.%

Chama a atencao o fato de todos os pacientes
que foram a Obito residirem fora de Divin6polis, fato
que pode ter contribuido para o atraso no primeiro
atendimento especializado ao IAM. A auséncia de
unidades coronarianas em outros municipios da
macrorregiao, bem como a auséncia de um sistema
de transporte especializado como o SAMU, pode ter
contribuido para esse desfecho desfavoravel. Estudo
conduzido na realidade brasileira revela mais morta-
lidade intra-hospitalar para casos de IAMSSST com
retardo na interveng¢ao.?

A satisfacao de usuarios e médicos com a estrutu-
ra de cuidado as DCV atingiu média acentuada, em
virtude do tempo agil nas condutas, embora os médi-
cos tenham um olhar mais critico em relacao a estru-
tura dos servicos no atendimento ao IAM. Isso pode
ter refletido em baixos escores de satisfacao quando
comparado aos usuarios (3,5 versus 4,6).

Uma das limitagoes desta investigacao foi o redu-
zido nimero de pacientes avaliados, o que impossi-
bilitou a condugao de andlises estatisticas mais ro-
bustas e dificultou a comparag¢ao com outros estudos
dentro da tematica IAM. O fato de ter contribuido
com limitado nimero de pacientes foi a exclusao do
diagnostico de angina instavel, tendo em vista que
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outros autores demonstraram que esse diagnostico
é responsavel por 42% das internacoes relacionadas
as SCA no Brasil.® Cabe também ressaltar como limi-
tacao a nao realizacao da entrevista de seguimento
com os familiares ou proxy dos pacientes falecidos.
Como se tratava de pacientes fora do municipio de
Divin6polis, o contato posterior foi dificultado, em-
bora a equipe tenha tentado contato minimo de trés
vezes. A auséncia dessas informacoes pode ter difi-
cultado a precisao dos dados inicialmente coletados
acerca do tempo na ocasiao da triagem.

Embora apresente algumas limitagoes, este estu-
do traz importantes indicadores sobre o tempo entre
o inicio dos sintomas do IAM e o atendimento em
unidade de emergéncia, bem como as caracteristicas
que favorecem uma busca pelo atendimento em tem-
po oportuno. Os pacientes incluidos neste trabalho
sao provenientes de diferentes municipios que inte-
gram a macrorregiao de saude, o que contribui para
a representabilidade do evento investigado.

Por fim, sabe-se que a questao do retardo da aten-
¢ao médica nao estéa ligada ao paciente, que nem sem-
pre reconhece ou aceita a gravidade da sua condigao,
mas também a ampla gama de determinantes sociais
do processo saliide e doenga, como, por exemplo, as
caracteristicas individuais e socioeconomicas, fatores
como a disponibilidade e acesso a rede hospitalar ou
auséncia de estrutura fisica e recursos humanos ade-
quados. Considerando todos esses aspectos, diversas
acoes que favorecam o cuidado desse paciente sao
imperativas, objetivando a diminui¢ao do retardo pré-
-hospitalar e favorecendo condutas adequadas no ma-
nejo com diagnostico de IAM.

CONCLUSAO

O tempo é sem divida o maior determinante no
prognoéstico de pacientes com IAM. Tanto o tempo
entre o inicio dos sintomas e o primeiro atendimen-
to quanto o decorrido no momento da admissao in-
fluem diretamente no tipo de terapéutica empregada
e, por consequéncia, na evolucao clinica do pacien-
te. Em Divinopolis, no que diz respeito ao atendimen-
to inicial do IAM, observou-se que 45% dos pacientes
nao receberam terapéutica adequada de reperfusao
(angioplastia ou trombdlise); indicadores que preci-
sam ser melhorados. E necessario reestruturar a rede
de atencao para se padronizar a aplicagao dessas in-
tervencoes na cidade. Em muitas ocasioes o pacien-
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te da entrada no servigo de saide em tempo habil,
mas nao € submetido a angioplastia priméaria, mesmo
tendo indicagoes clinicas para isso. Além disso, é im-
prescindivel a criacao de um servico de atendimento
movel de urgéncia em Divinopolis para que o tempo
de atendimento inicial seja otimizado.
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