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Resumo

Fundamento: A doenca coronariana é a principal causa de morte no Brasil. No sistema piblico de saiide brasileiro,
a mortalidade hospitalar por infarto agudo do miocardio é elevada. O Projeto Minas Telecardio 2 tem o objetivo de
implantar a linha de cuidado do infarto na Regiao Ampliada Norte de Minas Gerais (MG), com vistas a reducao da
morbimortalidade hospitalar.

Objetivo: Descrever o perfil dos casos de sindrome coronariana aguda (SCA) atendidos no periodo que precedeu a
implantacao do programa.

Métodos: Estudo prospectivo observacional dos pacientes com SCA admitidos entre junho de 2013 e marco de 2014 nas
seis portas de entrada de urgéncia de Montes Claros e acompanhados até a alta hospitalar.

Resultados: No periodo do estudo, 593 pacientes foram admitidos com SCA (idade média 63 + 12 anos, 67,6% homens),
com 306 (51,6%) casos de angina instavel, 214 (36,0%) de infarto com supradesnivelamento do ST (IAMCSST) e 73 (12,3%)
com infarto sem supradesnivelamento do ST (IAMSSST). A mortalidade total para IAMCSST foi 21% e a intra-hospitalar foi
de 17,2%. Nos pacientes com IAMCSST, 46,0% foram submetidos a terapia de reperfusao, com 88 angioplastias primarias
e seis trombolises. AAS foi administrado a 95,1% dos pacientes nas primeiras 24 horas e a 93,5% na alta, inibidores do
P2Y  foram administrados a 88,7% dos participantes nas primeiras 24 horas e a 75,1% na alta. Ao todo, 73,1% receberam
heparina nas primeiras 24 horas.

Conclusao: Foram observadas baixa taxa de reperfusao em pacientes com IAMCSST e adesao limitada aos tratamentos
preconizados para abordagem da SCA na Regiao Ampliada Norte de MG. Estas observacdes possibilitam oportunidades
para melhoria do cuidado em satide. (Arq Bras Cardiol. 2016; 107(2):106-115)

Palavras-chave: Sindrome Coronariana Aguda / epidemiologia; Perfil de Satide; Indicadores de Qualidade de Assisténcia
a Sadde; Telemedicina.

Abstract

Background: Coronary artery disease is the main cause of death in Brazil. In the Brazilian public health system, the in-hospital mortality
associated with acute myocardial infarction is high. The Minas Telecardio 2 Project (Projeto Minas Telecardio 2) aims at implementing a
myocardial infarction system of care in the Northern Region of Minas Gerais (MC) to decrease hospital morbidity and mortality.

Objective: To describe the profile of the patients with acute coronary syndrome (ACS) cared for in the period that preceded the implementation
of the system of care.

Methods: Observational, prospective study of patients with ACS admitted between June 2013 and March 2074 to six emergency departments
in Montes Claros, MG, and followed up until hospital discharge.

Results: During the study period, 593 patients were admitted with a diagnosis of ACS (mean age 63 * 12 years, 67.6% men), including
306 (51.6%) cases of unstable angina, 214 (36.0%) of ST-elevation myocardial infarction (STEMI), and 73 (12.3%) of non-ST-elevation myocardial
infarction (NSTEMI). The total STEMI mortality was 21%, and the in-hospital mortality was 17.2%. In the STEMI patients, 46,0% underwent
reperfusion therapy, including primary angioplasty in 88 and thrombolysis in six. Overall, aspirin was administered to 95.1% of the patients
within 24 hours and to 93.5% at discharge, a P2Y ,inhibitor was administered to 88.7% participants within 24 hours and to 75.1% at discharge.
A total of 73.1% patients received heparin within 24 hours.

Conclusion: We observed a low reperfusion rate in patients with STEMI and limited adherence to the recommended ACS treatment in the
Northern Region of MG. These observations enable opportunities to improve health care. (Arq Bras Cardiol. 2016; 107(2):106-115)
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Introducao

O infarto agudo do miocardio (IAM) é a principal
causa de morte no Brasil (8,8% dos 6bitos em 2012)" e
no mundo.? No Brasil, a mortalidade de pacientes com
IAM é mais elevada no sistema publico de satide, quando
comparada a do sistema privado.>* Este fato é atribuido as
dificuldades no acesso do paciente com IAM ao tratamento
em terapia intensiva, aos métodos de reperfusdo e as
medidas terapéuticas de eficacia estabelecida para o IAM.?

Dados provenientes de diversos registros mostram
que a terapia de reperfusao é deficiente em muitos
paises, mesmo quando disponivel para pacientes sem
contraindicagdo ao procedimento.® Nos pacientes com
IAM com supradesnivelamento do segmento ST (IAMCSST),
a falta de reperfusdao é um preditor independente de
mortalidade. Além disso, nos pacientes com acesso a
reperfusdo, atrasos para o inicio da sua instituicdo podem
influenciar os desfechos.®

A linha de cuidado do IAM foi definida como prioritaria
pelo Ministério da Satide,” mas as experiéncias nacionais
nesta drea ainda sao escassas.®'? A Regido Ampliada Norte de
Minas Gerais (MC) apresenta condicbes adversas e peculiares,
como baixo nivel socioeconémico, grande extensao territorial
(com abrangéncia de 89 municipios) e dificuldades logisticas
para o atendimento ao paciente, incluindo estradas de
terra, trajeto com balsas e interceptacao de ambulancias'>'*
(Figura 1). A implantagao da linha de cuidado do IAM em
tais condigoes é particularmente desafiadora.

O objetivo deste estudo foi descrever o perfil clinico
e epidemiolégico dos casos de sindrome coronariana
aguda (SCA) na Regiao Ampliada Norte de MG, com énfase
na avaliagao dos desfechos dos pacientes atendidos no sistema
hospitalar de urgéncia e seus indicadores de qualidade, como
parte do Projeto Minas Telecardio 2.

Métodos

O Projeto Minas Telecardio 2

Trata-se de um projeto de pesquisa desenvolvido pela
Rede de Teleassisténcia de Minas Gerais, uma parceria de seis
universidades publicas mineiras coordenadas pelo Hospital
das Clinicas da Universidade Federal de Minas GCerais.
Consiste na implantacao da linha de cuidado do IAM na
Regiao Ampliada Norte de MG, de acordo com a portaria
2.994 de dezembro de 2011, do Ministério da Sadde.”
Trata-se de um estudo quasi-experimental realizado em trés
etapas: estabelecimento da linha de base, implantacao da
linha de cuidado do IAM e reavaliagdo dos indicadores apés
a implantacao. Todas as fases ja foram concluidas.

A primeira fase, objeto do presente estudo, consistiu em
um estudo prospectivo de todos os casos de SCA atendidos
no Sistema Unico de Satde (SUS) de 19 de junho de 2013 a
31 de margo de 2014, admitidos nas seis portas de entrada
de urgéncia de Montes Claros, para onde eram encaminhados
rotineiramente os casos de SCA da regiao.
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Estrutura para atendimento ao infarto na Regiao Ampliada
Norte de MG

A Regidao Ampliada Norte de MG é coberta pelo servico
pré-hospitalar do Servico de Atendimento Mével de Urgéncia
(SAMU) com abrangéncia macrorregional que inclui sete
ambulancias avancadas (Unidade de Suporte Avangado,
USA), 47 ambulancias basicas (Unidade de Suporte Bésico,
USB) e um veiculo de interceptagao rapida (Figura 2),
distribuidos em 37 bases.

O atendimento ao IAM nesta regido se concentra no
municipio de Montes Claros, polo macrorregional, para
onde sdao encaminhados rotineiramente os pacientes de
outros municipios. Montes Claros possui trés hospitais de Alta
Complexidade em Cardiologia (Santa Casa, Dilson Godinho e
Aroldo Tourinho), com quatro salas de hemodinamica, leitos
de unidade coronariana e equipes de cirurgia cardiovascular,
cardiologia e hemodinamica que atendem a rede SUS.
Além desses hospitais, considerados nivel | para atendimento
do IAM, 3> hd em Montes Claros um hospital nivel Il (Hospital
Universitario Clemente de Faria), um pronto-socorro
municipal (Hospital Alpheu de Quadros) com estrutura
semelhante a de uma unidade de pronto atendimento, e
um hospital conveniado ao SUS para atendimento eletivo,
procurado ocasionalmente por pacientes com IAM. Fora de
Montes Claros, a rede hospitalar da regidao é composta por
18 hospitais regionais (trés hospitais nivel Il, quatro nivel IlI
e 10 nivel IV) (Figura 2).

Coleta de dados

Foi estabelecido um sistema de vigilancia no SAMU e
nas seis portas de entrada de urgéncia de Montes Claros.
Os dados clinicos foram coletados por enfermeiros e
académicos de medicina treinados através de andlise de
prontuario e entrevistas com os pacientes admitidos nos
hospitais, usando formuldrios padronizados. Os pacientes
foram acompanhados até a alta hospitalar. Todos os
formularios foram revisados por uma especialista (BM).

Entre os 1016 pacientes avaliados, 593 casos foram
confirmados como SCA e incluidos no estudo. Tais pacientes
foram classificados com base em critérios internacionais como
portadores de IAMCSST, IAM sem supradesnivelamento de
ST (IAMSSST) e angina instavel (Al)."*'8

A presenga de fatores de risco ou comorbidades foi
registrada, incluindo IAM prévio (< 90 dias = recente,
> 90 dias = tardio), cirurgia de revascularizagao do
miocdrdio (CRVM) ou angioplastia prévia, doenga de Chagas,
hipertensdo arterial (autorreferida ou em uso de medicagao
anti-hipertensiva), dislipidemia, diabetes mellitus, tabagismo,
insuficiéncia renal cronica dialitica e histéria familiar de
doenca arterial coronariana, considerada positiva em
pacientes com parentes de primeiro grau do sexo masculino
que apresentaram IAM com idade < 55 anos e/ou do sexo
feminino com idade < 65 anos.

Foram avaliados também a procedéncia do paciente e o
tipo de transporte utilizado para desloca-los até o servigo
em Montes Claros.
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Figura 1 - Localizagao geogréfica do Norte de Minas Gerais. Fonte: Abreu, RL.
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Figura 2 - Estrutura pré-hospitalar e hospitalar na Regido Ampliada Norte de Minas Gerais. A: Distribuicao das Unidades do SAMU, B: Rede de resposta hospitalar.
Hospitais nivel | com sala de hemodindmica em Montes Claros Fonte: Souza, RF; Santos-Junior, RR. Secretaria de Estado de Satde de Minas Gerais, 2013.

Medidas de qualidade e desfechos

Foram avaliados os indicadores de qualidades preconizados
pelas diretrizes da American Heart Association (AHA) / American
College of Cardiology (ACC):"*

* Realizacao e modalidade de terapia de reperfusao;

* Medicagbes administradas nas primeiras 24 horas e na
alta hospitalar;

* Tempo decorrido até inicio do tratamento.

Foi avaliada a administragao das seguintes medicagoes
nas primeiras 24 horas: 4cido acetilsalicilico (AAS), inibidores
do P2Y,, (clopidogrel ou ticagrelor), heparinas (heparina nao
fracionada ou heparina de baixo peso molecular), estatinas
e inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA)
ou bloqueadores do receptor da angiotensina Il (BRA).
A administracdo das mesmas medicagoes foi avaliada
também na alta hospitalar, com excecao das heparinas.

Arq Bras Cardiol. 2016; 107(2):106-115
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Os tempos avaliados foram: tempo de resposta do servigo
pré-hospitalar (tempo entre a chamada e a chegada ao
local de atendimento), tempo total de transporte do servico
pré-hospitalar (tempo de resposta do servigo pré-hospitalar
+ tempo do local de atendimento até o hospital em Montes
Claros), tempo porta-ECG (para pacientes que realizaram
ECG em Montes Claros), tempo porta-baldao, tempo
port-agulha e tempo total de isquemia (tempo de inicio
da dor até atendimento médico + tempo porta-baldo ou
porta-agulha). Nos pacientes com indicacao de tratamento
clinico nao foram avaliados os tempos porta-baldo e
porta-agulha, ou o tempo total de isquemia.

Os desfechos avaliados foram mortalidade total (durante
atendimento pré-hospitalar e intra-hospitalar), mortalidade
intra-hospitalar, tempo de internagao até o 6bito, sangramento
maior conforme a classificacao de TIMI,?" e acidente vascular
hemorragico (AVCH).

Aspectos éticos

Este estudo foi aprovado pela Comissio de Etica em
Pesquisa das instituigdes envolvidas, parecer niimero
260/09, e conduzido em consondncia com a Declaragao
de Helsinki e Resolugao 196/96, vigente quando de sua
aprovagao. Todos os pacientes e os representantes de
cada servico forneceram consentimento informado para a
participagao no estudo.

Analise estatistica

As varidveis continuas sao apresentadas como média
+ desvio padrao ou mediana (intervalo interquartil) e as
varidveis categéricas como frequéncia (%). A normalidade
da distribuigao das varidveis continuas foi analisada pelo
teste de Kolmogorov-Smirnov. Os tempos de tratamento nos
pacientes com e sem desfecho no subgrupo IAMCSST foram
comparados pelo teste t de Student ou de Mann-Whitney,
de acordo com a sua distribuigao. O valor de p bicaudal
< 0,05 foi considerado significante estatisticamente.
Todas as andlises foram realizadas com o programa SPSS
versao 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA).

Resultados

Pacientes com sindrome coronariana aguda

No perfodo do estudo, 593 pacientes foram admitidos
com SCA, incluindo 51,6% com Al, 36% com IAMCSST
e 12,3% com IAMSSST. A média de idade dos pacientes
foi de 63 = 12 anos e 67,6% eram do sexo masculino.
Comorbidades e fatores de risco, municipio de origem e tipo
de transporte utilizado podem ser observados na Tabela 1.

Permaneceram em tratamento clinico 72 pacientes, 59 dos
quais apresentavam Al, 10 IAMCSST e trés IAMSSST.

Foram submetidos a procedimentos de revascularizagao
355 (59,8%) pacientes, com 250 angioplastias e 105 CRVM.
Dezessete pacientes foram submetidos a revascularizagao
da artéria culpada e posteriormente, durante a internagao,
a CRVM.
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As medicagoes administradas nas 24 horas e na alta podem
ser observadas na Tabela 2. Dos 181 pacientes que nao
receberam betabloqueador nas primeiras 24 horas, 39 (21,5%)
apresentavam contraindicagoes: 15 por choque cardiogénico,
12 por estarem em Killip 2 e 12 por apresentarem
uma frequéncia cardiaca (FC) < 60 batimentos/minuto.
Os demais 142 (78,5%) pacientes se encontravam em Killip |
ou apresentavam Al e FC > 60 batimentos/minuto.

Dez pacientes apresentaram complicagoes hemorragicas,
nove com sangramento maior segundo a classificacao de
TIMI?' e um com AVCH; esses pacientes receberam alta
sem AAS ou inibidores do P2Y, .. A mortalidade de todos os
pacientes com SCA foi de 9,4% e a mediana do tempo de
internacdo até o 6bito foi de 9 (2-19) dias.

Pacientes com IAMCSST

Os tempos decorridos, analisados nos 204 pacientes
com IAMCSST com excegao dos 6bitos pré-hospitalares, se
encontram descritos na Tabela 3. Desses pacientes, 57,5%
apresentavam tempo de dor menor que 12 horas e 46,0%
foram submetidos a terapia de reperfusao, com 88 angioplastias
primarias e seis casos de tromboélise (Figura 3). Nos pacientes
elegiveis para revascularizagao, a reperfusao ocorreu em 70,6%
dos casos. Nos pacientes submetidos a angioplastia priméria,
37,5% foram submetidos ao procedimento com um tempo
porta-balao maior que 90 minutos. Todos os 82 (42,5%)
pacientes com tempo de dor maior que 12 horas foram
submetidos a angioplastia, incluindo 11 pacientes (5,4% do
total) que se encontravam em choque cardiogénico, 22 (10,8%)
que tiveram recorréncia da dor e 49 (24,0%) que apresentavam
a artéria ocluida (TIMI 0), ndo tiveram recorréncia da dor e se
encontravam assintomaticos.

Em relagao aos antiplaquetdrios nos pacientes com
IAMCSST, 95,1% receberam AAS nas 24 horas e 93,5% na
alta; o inibidor do P2Y,, foi administrado dentro de 24 horas
em 88,7% dos pacientes e na alta em 75,1% deles. Dentro das
24 horas, 73,1% dos pacientes receberam heparina e 68,1%
receberam um betabloqueador. Dos 48 (31,9%) pacientes
que nao receberam betabloqueadores, 30 nao apresentavam
contraindicacdo para isto e se encontravam em Killip 1.

O namero total de mortes entre os 214 casos de IAMCSST
foi de 45 (21,0%), com dez (4,6%) 6bitos no atendimento
pré-hospitalar e 35 (17,2%) 6bitos intra-hospitalares. A mediana
do tempo de internagao até o ébito foi de 3 (1-15) dias.

Discussao

Este estudo revela as condigbes de tratamento da SCA
longe dos grandes centros metropolitanos brasileiros,
fornecendo informagées quanto a forma de apresentacao
da doenga e a prdtica assistencial corrente neste territério.
Nossos principais achados foram a elevada mortalidade
intra-hospitalar, a baixa taxa de reperfusdo e um uso
excessivo da angioplastia priméaria como forma de
tratamento, mesmo quando o tempo de transporte é maior
que preconizado pelas diretrizes, reduzindo o beneficio da
angioplastia primaria frente a trombdlise. Em alguns casos,
a angioplastia foi realizada mesmo com tempo de isquemia



Marino et al.
Linha de base do Projeto Minas Telecardio 2

Artigo Original

Tabela 1 - Caracteristicas clinicas gerais e dos subgrupos com sindrome coronariana aguda, excluidos os 6bitos pré-hospitalares (n=583)

Todos pacientes (n = 583) IAMCSST (n = 204) IAMSSST (n=73) Angina instavel (n = 306)

Idade (anos) 63 + 12 62+13 63+ 12 63+ 11
Sexo masculino 138 (67,6) 138 (67,6) 44 (60,3) 165 (53,9)
Municipio de procedéncia

Montes Claros 250 (42,9) 72 (35,3) 24 (329) 154 (50,3)

Demais 88 municipios 333 (57,1) 132 (64,7) 49(77,1) 152 (49,4)
Procedéncia paciente

Hospital ou ambulatério em outro municipio® 264 (45,3) 117 (57,4) 39 (53,4) 109 (35,6)

Demanda espontanea 229 (39,2) 52 (25,5) 19 (26,0) 159 (52,0)

Servigo pré-hospitalar 49 (8,4) 21(10,3) 11(15,1) 16(5,2)

Hospital ou ambulatério em Montes Clarost 40 (6,9) 14 (6,9) 4(54) 22(7,1)
Tipo de transporte}

Veiculo proprio 229 (39,2) 51(25,0) 18 (24,7) 155 (50,7)

Ambulancia servigo pré-hospitalar 173 (29,7) 100 (49,1) 27 (37,0) 46 (15,0

Ambulancia ou carro de salde do municipio 166 (28,5) 53(25,9) 27 (37,0 86 (28,1)

Onibus do municipio 15 (2,6) - 1(1,4) 19(6,2)
Comorbidades e fatores de risco

Hipertensao arterial 462 (79,2) 153 (75) 54 (74,0) 255 (83,3)

Dislipidemia 255 (43,7) 69 (33,8) 31(42,5) 155 (50,7)

Tabagismo 116 (19,9) 53 (26,0) 19(26,0) 44 (14,4

DM 139 (23,8) 47 (23,0) 18 (24,7) 74 (24,2)

— DM em uso de insulina 44.(7,5) 13(6.4) 5(68) 26 (8,6)
Uso prévio de &cido acetilsalicilico 252 (43,2) 58 (28,4) 28(38,9) 166 (54,2)
Acidente vascular cerebral prévio 39 (6,7) 11(5,4) 4(5,5) 24 (7.8)
Historia familiar positiva 235(40,3) 73 (35,8) 30 (41,1) 132 (43,1)
Historia prévia de doenga coronariana 134 (23,0) 24 (11,8) 13(17,8) 96 (31,4)

- Angioplastia prévia 91(15,6) 20(9.8) 8(11,0) 62 (20,3)

- Cirurgia de revascularizagao do miocardio 43 (7,4) 4(2,0) 5(6,8) 34 (11,1)
Doenga de Chagas 51(8,7) 13 (6,4) 9(12,3) 29(9,5)
Etilismo 139 (23,9) 51(25,0) 15 (20,5) 73(23,9)
IAM prévio 98 (16,8) 33(16,2) 9(12,3) 56 (18,3)

- Recente 21(3,6) 10 (4,9) 2(2,7) 9(2,9)

~Tardio 77(13,2) 23 (11,3) 7(9,6) 47 (15,4)

Dados angiograficos*
Localizagao da lesédo culpada

- Descendente anterior 210/511 (41,1) 98/194 (50,5) 2470 (34,3) 88/247 (35,6)

— Coronéria direita 112/511 (21,9) 67/194 (34,5) 14/70 (20,0) 31/247 (12,6)

- Circunflexa 76/511 (14,9) 26/194 (13,4) 21/70 (30,0) 29/247 (11,7)

- Enxerto arterial ou venoso 6/511 (1,2) - 1/70 (1,4) 5247 (2,0)

— Sem obstrucao significativa (< 50%) 107/511 (20,9) 3/194 (1,5) 10/70 (14,3) 94/247 (38,0)
TIMI fluxo pré-procedimento

-TIMI 0 150/511 (29,4) 139/194 (71,6) 11/70 (15,7) -

=TIMI 1 74/511 (14,5) 27194 (13,9) 15/70 (21,4) 321247 (13,0)
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Continuacao

-TIMI2
-TIMI3

97/511 (19,0)
187/511 (36,6)

Qutros vasos com lesao 2 70% além da
artéria culpada

~Um 1161511 (22,7)
- Dois 123/511 (24,0)
~Trés 39/511 (7.6)

Angioplastia com implante tipo stent 250/511 (48,9)

Sucesso angiografico pos-procedimentot 211/250 (84,4)

Internagéo hospitalar

- Tempo de internago (dias) 7 (4-14)
— Obito intra-hospitalar 55 (9,4)
- Tempo de internag@o até o obito (dias) 9(2-19)

17194 (8,8)
111194 (5,7)

511194 (26,3)
64/194 (33,0)
141194 (72)
148/194 (76,3)
1141148 (77,0)

9(6-16)
35(17,2)
3 (1-15)

17170 (24,3)
27170 (38,6)

14170 (19,7)
16170 (22,5)
8170 (11,3)
31/70 (44,3)
27131 (90,0)

10 (7-18)
5(6,8)
(8-30)

66/247 (26,7)
1491247 (60,3)

51/247 (20,6)
431247 (174)
171247 (6.9)
1247 (28.7)
70/71(98.,6)

6 (4-12)
15(4,9)
19 (8-34)

*Néo realizaram coronariografia trés dos 73 pacientes com IAMSSST, 59 dos 206 pacientes com angina instavel e 10 pacientes com IAMCSSST. t Considerado
sucesso angiografico o fluxo TIMI 3. IAMCSST: infarto com supradesnivelamento do ST, IAMSSST: infarto sem supradesnivelamento do ST, DM: diabetes mellitus;

IAM: infarto agudo do miocardio.

Tabela 2 - Medicagdes administradas nas 24 horas e na alta a todos os pacientes com sindrome coronariana aguda e nos pacientes em cada

subgrupo, excluidos os 6bitos pré-hospitalares (n = 583)

Medicagado Todos pacientes IAMCSST IAMSSST Angina instavel

24 horas n =583 n =204 n=73 n =306
Aspirina 563 (96,6) 194 (95,1) 69 (94,5) 300 (98,0)
Inibidores do P2Y, 501 (85,9) 181(88,7) 65(89,0) 255 (83,3)
Heparinas* 372 (63,8) 155 (73,1) 58 (79,5) 160 (52,3)
Betablogueadores 402 (69,0) 139 (68,1) 52(71,2) 211 (69,0)
Estatinas 474 (81,3) 168 (82,4) 59 (80,8) 247 (80,7)
IECA ou BRA 391 (67,1) 131 (64,2) 45 (61,6) 215 (70,3)

Altat n=528 n=169 n=68 n=291
Acido acetilsalicilico 492 (93,2) 158 (93,5) 64 (94,1) 270(92,8)
Inibidores do P2Y, 362 (68,6) 127 (75,1) 46 (67,6) 183 (62,9)
Betabloqueadores 411(77,8) 136 (80,5) 56 (82,4) 219 (75,5)
Estatinas 452 (85,6) 149 (88,2) 62(91,2) 241(82,8)
IECA ou BRA 337 (63,8) 109 (64,5) 42 (61,8) 186 (63,9)

* Heparina ndo fracionada ou heparina de baixo peso molecular. IAMCSST: infarto com supradesnivelamento do ST; IAMSSST: infarto sem supradesnivelamento do ST;
IECA: inibidor da enzima conversora de angiotensina; BRA: bloqueador do receptor da angiotensina Il. tExcluidos os pacientes que evoluiram a 6bito.

maior que 12 horas e auséncia de sintomas. Além disso,
observou-se uma adesao insuficiente aos indicadores de
qualidade do IAM.

Semelhante a outros registros de SCA?? e ao Registro
Brasileiro de Sindrome Coronariana Aguda — ACCEPT, a Al foi
o diagndstico mais frequente (51,7%), seguida pelo IAMCSST
(33,8%) e IAMSSST (12,3%).% No entanto, é possivel que a
prevaléncia do IAMSSST tenha sido subestimada, uma vez
que o ensaio de troponina utilizado para diagnéstico na
regido é qualitativo e tem como ponto de corte o valor de
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0,5 ng/mL (cTnl One Step Troponin | Test Device). Com uso
de marcadores de necrose miocardica e ensaios de troponina
mais sensiveis, o nimero de casos de IAMSSST deve aumentar
e os de Al reduzir, como descrito na literatura.?*

Neste estudo, a mortalidade intra-hospitalar do IAMCSST
foi de 17,2%, que esta acima da observada nos registros
nacionais e internacionais de SCA (cerca de 8%).'%*2
No entanto, tanto o ACCEPT como o Global Registry of
Acute Coronary Events (GRACE) incluiu pacientes atendidos
em centros tercidrios especializados. No caso do registro



Marino et al.
Linha de base do Projeto Minas Telecardio 2

Artigo Original

Tabela 3 — Tempos decorridos, analisados nos pacientes com infarto agudo do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST (n = 204)

Todos os pacientes Obitos intra-hospitalar

Tempos decorridos (min) (n = 204) (n=35) Sem obito (n = 169) p

Tempo de resposta do servigo pré-hospitalar* (n = 77) 80 (24-177) 112 (40-198) 80 (23-178) 0,79
"\I'Ae;?];t);sda;rrir;s(ao;t?%o local de atendimento até o hospital em 45 (18-84) 61(32-145) 45 (15.71) 047
Tempo total de transporte pré-hospitalart (n = 77) 177 (50-312) 201 (140-334) 171 (48-304) 0,32
Tempo porta-ECGF (n = 80) 27 (11-70) 15 (10-31) 30 (11-77) 0,36
Tempo porta-baldo (n = 141) 94 (41-386) 90 (31-392) 94 (45-384) 0,62
Tempo porta-agulha (n = 4) 67 (49-73) 0 67 (49-73) -

Tempo até a procura por atendimento médico (n = 204) 486 (248-1657) 414 (215-1521) 549 (249-1521) 0,63
Tempo total de isquemia§ (n = 137) 683 (391-1963) 587 (346-2283) 691 (393-1934) 0,91

* Tempo de resposta do servigo pré-hospitalar — tempo entre a chamada e a chegada ao local de atendimento; 1 Tempo total de transporte do servigo pré-hospitalar
- tempo de resposta do servigo pré-hospitalar + tempo do local atendimento até um hospital em Montes Claros; 1 Tempo porta-ECG - para pacientes que realizaram
ECG em Montes Claros, tempo entre a realizagédo do ECG e a admisséo; §Tempo total de isquemia - tempo de inicio da dor até atendimento médico + tempo porta-
baldo ou porta-agulha. Nos pacientes que receberam apenas tratamento clinico (n = 64) ndo foram avaliados os tempos porta-baléo, porta-agulha e tempo total de

isquemia. O valor de p se refere a comparagéo entre os grupos “6bitos intrahospitalares” versus “sem obitos”, analisada com o teste de Mann-Whitney.

ACCEPT, dos 23 servigos participantes, quatro eram privados,
15 filantrépicos e quatro publicos. Além disso, todos os
servigos dispunham de unidades coronarianas e laboratérios
de hemodinamica capacitados a realizar procedimentos de
intervengao coronariana percutanea.?

O indice de Desenvolvimento Humano (IDH) do estado
de MG é de 0,731, mas a Regiao Ampliada Norte de MG
diferencia-se do restante do estado, apresentando um
indice préximo ao dos estados mais pobres do Brasil."
Os municipios nesta regido também tém diferencas
importantes em IDHs, variando de 0,770 em Montes Claros
a 0,537 em Bonito de Minas, com uma média de 0,691
na regiao.” A taxa de analfabetismo no ano de 2010 na
regido foi de 15,8%, chegando a um indice de 37,2% em
alguns municipios.*

O municipio de Montes Claros desempenha a fungao de
municipio polo macrorregional. Mais da metade dos leitos
hospitalares credenciados pelo SUS estao concentrados em
estabelecimentos de pequeno porte que apresentam baixa
densidade tecnoldgica, baixa capacitagdo institucional e, por
consequéncia, precaria capacidade resolutiva.’> A maioria
das estradas ainda se encontra sem asfaltamento e em alguns
municipios a travessia até o local de atendimento médico é feita
por balsas,”' o que dificulta o deslocamento intermunicipal.

Desta forma, a fim de solucionar o problema das longas
distancias e a caréncia de ambulancias com suporte
avangado, as equipes do SAMU organizaram um sistema
de interceptagdo de ambuldncias, no qual o paciente
é trocado de ambuldncia (de um veiculo com suporte
bdsico para outro com suporte avangado, ou de uma
ambulancia com suporte avangado para outra também
com suporte avangado pertencente a outra microrregido),
com o intuito de levd-lo a um local com mais recursos
para sua estabilizagdo e continuidade de tratamento.™
Entretanto, esta agdo aumenta o tempo de transporte,
pois hd gasto de tempo para a espera pela ambulancia
e para a troca do paciente para a outra ambulancia.

Esta complexidade logistica na regido retarda o inicio do
tratamento do paciente e pode ter refletido nos altos indices
de mortalidade observados neste estudo.

Foi observada baixa taxa de reperfusao (46%) nos
pacientes com IAMCSST. Estes dados refletem a forma de
tratamento que era utilizada na regiao, com subutilizagao
da trombdlise pré-hospitalar e centralizacao do tratamento
em Montes Claros, onde se preconizava a angioplastia
priméria. Considerando-se as grandes distancias envolvidas
nesta regiao e a existéncia do SAMU regional, a trombdlise
pré-hospitalar seria uma solucao para melhorar as taxas
de reperfusao.

Dados do registro brasileiro de SCA (ACCEPT) mostraram
uma taxa de reperfusao de 88% (85,4% dos casos por
angioplastia primdria e 14,6% por trombélise) nos pacientes
com IAMCSST; no entanto, apenas 49,6% dos pacientes
deste registro eram do SUS. Além disso, este registro incluiu
centros de referéncia e 60,3% dos participantes eram de
regides federativas do sudeste.?® Por outro lado, o registro
GRACE relatou uma taxa de reperfusdo de 70% e uma
diferenca no tipo de reperfusao de acordo com a localizagao
geografica e o tipo do hospital.?” Em nenhum desses registros
participaram centros com a complexidade logfstica da Regiao
Ampliada Norte de MG.

No presente estudo, todos os pacientes com IAMCSST e
tempo de dor > 12 horas foram submetidos a angioplastia.
No entanto, apenas 40,2% dos pacientes apresentavam
indicagao precisa para o procedimento (choque cardiogénico
ou recorréncia de dor). Os demais se encontravam
assintomaticos e com a artéria culpada ocluida.

A utilizacao do uso do AAS nas 24 horas e na alta apresentou
indices satisfatérios, entre 96,6% e 93,2%, alinhados com
registros semelhantes descritos na literatura.?*-2°

Em relagao a heparina, o uso foi abaixo dos descritos nos
registros: 63,8% no grupo geral, 73,1% no subgrupo com
IAMCSST e 52,3% no subgrupo com Al. A andlise de dados
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Figura 3 - Diagrama de tratamento dos pacientes com infarto agudo do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST.

brasileiros incluidos no registro GRACE registrou o uso de
heparina nas 24 horas, em torno de 80% dos pacientes,*
dados semelhantes aos do registro ACCEPT.?32¢:%7

Apesar de haver na regido um SAMU organizado e
macrorregional, trés servigos de hemodinamica com quatro
mdquinas disponiveis para realizagdo de procedimentos de
intervencao, hospitais com recursos materiais e humanos,
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foi observada uma elevada mortalidade e baixas taxas de
reperfusdo nos pacientes com IAMCSST. Estes dados nos
mostram que para aprimorar os resultados é preciso, além de
recursos materiais, a integracao da rede assistencial, com a
implantacao e adesao a um protocolo baseado em evidéncias
e escolha do método de reperfusao adaptado as realidades
locais. Medidas simples de organizacdo da assisténcia e
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envolvimento efetivo de todos os atores que participam da
atengdo ao paciente podem promover melhorias substanciais
do cuidado, com impacto potencial sobre os indicadores
assistenciais, a morbidade e a mortalidade dos pacientes com
SCA.** Adicionalmente, a implantagao da linha de cuidado
ou sistema de cuidado para a SCA exige o treinamento e
educagao continuada das equipes, a fim de obter maior
adesdo as medidas terapéuticas estabelecidas para o IAM.
Por fim, a implantagao de sistemas de tele-ECG nas unidades
de emergéncia e ambulancias permitem, sabidamente,
o diagnéstico precoce do IAMCSST, aumentando a
possibilidade de reperfusdo em tempo adequado.®3'-3*

Limitacoes

Por questdes de logistica, nao foram coletados dados
dos pacientes com SCA admitidos nos hospitais regionais.
Porém, como o atendimento da SCA na regidao era
centralizado em Montes Claros, acredita-se que os dados
coletados refletem a grande maioria dos casos da regido.

Conclusoes

Este estudo observou, na Regido Ampliada Norte de MG,
elevada mortalidade hospitalar, baixa taxa de reperfusao no
IAMCSST e adesao insuficiente aos protocolos preconizados
para tratamento da SCA, sugerindo que a melhoria do processo
assistencial possa se refletir em redugdo da mortalidade e
melhoria dos indicadores assistenciais.
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