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Resumo

Fundamento: A principal causa de ébitos na cidade de Sao Paulo (SP) é por eventos cardiacos. Em hospitais periféricos de
Sao Paulo estima-se a mortalidade hospitalar no infarto agudo entre 15% e 20%, pelas dificuldades existentes.

Objetivo: Descrever a mortalidade intra-hospitalar do Infarto Agudo do Miocdrdio com Supradesnivelamento de ST
(IAMCSST) de pacientes admitidos via ambulancia ou hospitais periféricos, como resultado da organizacao de uma
estruturada rede de treinamento.

Métodos: Equipes de quatro prontos-socorros (Ermelino Matarazzo, Campo Limpo, Tatuapé e Saboya) e das ambulancias
avancadas do Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia (Samu) foram treinadas para uso de tenecteplase (TNK) ou para
encaminhamento para angioplastia primaria. Uma central de leitura de eletrocardiogramas foi usada quando necessario. Apos
uso de trombolitico, um hospital terciario recebia o paciente que era submetido a cinecoronariografia imediata (trombdlise
sem sucesso) ou entre 6 e 24 h, caso estavel. Variaveis quantitativas, qualitativas foram avaliadas em analise uni e multivariavel.

Resultados:De janeiro 2010 a junho 2011, 205 pacientes consecutivos utilizaram a rede de atendimento, ocorrendo
87 infartos de parede anterior, 11 bloqueios de ramo esquerdo, 14 bloqueios atrioventricular total, e em 14 houve
reanimacdo poés-parada cardiorrespiratoria inicial. A mortalidade intra-hospitalar foi de 6,8% (14 casos), a maioria por
choque cardiogénico, um por acidente vascular encefalico hemorragico e um por sangramento.

Conclusao: A organizacao em instituicoes publicas de uma rede de tratamento, envolvendo diagnéstico, reperfusao,
transporte imediato e hospital de retaguarda resultou em melhora imediata dos resultados de IAMCSST. (Arq Bras Cardiol
2012;99(5):1040-1048)

Palavras-chave: Infarto do miocardio; diretrizes; urgéncias; qualidade da assisténcia a saide.

Abstract

Background: The major cause of death in the city of Sdo Paulo (SP) is cardiac events. At its periphery, in-hospital mortality in acute myocardial infarction
is estimated to range between 15% and 20% due to difficulties inherent in large metropoles.

Objective:To describe in-hospital mortality in ST-segment elevation acute myocardial infarction (STEMI) of patients admitted via ambulance or
peripheral hospitals, which are part of a structured training network (STEMI Network).

Methods: Health care teams of four emergency services (Ermelino Matarazzo, Campo Limpo, Tatuapé and Saboya) of the periphery of the city of Sao
Paulo and advanced ambulances of the Emergency Mobile Health Care Service (abbreviation in Portuguese, SAMU) were trained to use tenecteplase or
to refer for primary angioplasty. A central office for electrocardiogram reading was used. After thrombolysis, the patient was sent to a tertiary reference
hospital to undergo cardiac catheterization immediately (in case of failed thrombolysis) or in 6 to 24 hours, if the patient was stable. Quantitative and
qualitative variables were assessed by use of uni- and multivariate analysis.

Results: from January 2010 to June 2011, 205 consecutive patients used the STEMI Network, and the findings were as follows: 87 anterior wall
infarctions; 11 left bundle-branch blocks; 14 complete atrioventricular blocks; and 14 resuscitations after initial cardiorespiratory arrest. In-hospital
mortality was 6.8% (14 patients), most of which due to cardiogenic shock, one hemorrhagic cerebrovascular accident, and one bleeding.

Conclusion: The organization in the public health care system of a network for the treatment of STEMI, involving diagnosis, reperfusion, immediate
transfer, and tertiary reference hospital, resulted in immediate improvement of STEMI outcomes. (Arq Bras Cardiol 2012;99(5):1040-1048)
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Introducao

O Infarto Agudo do Miocérdio (IAM) é a causa principal
de 6bitos na grande maioria dos pafses desenvolvidos e as
estimativas sdo de que isso também venha a ocorrer nas
préximas décadas nos paises em desenvolvimento'2. No Brasil,
os dados do Sistema Unico de Satde (SUS) indicam as causas
cardiovasculares como responsaveis por 35% dos ébitos, sendo
o acidente vascular encefélico (AVE) a principal causa nas
regides Norte e Nordeste, e o IAM a causa principal em Sao
Paulo, Rio de Janeiro, Curitiba e Porto Alegre®.

Em Sao Paulo, cidade com mais de 11 milhdes de
habitantes, ha uma enorme heterogeneidade na distribuicao
de Prontos-Socorros (PS) e hospitais piblicos com grande
caréncia em zonas periféricas. Essa heterogeneidade de
recursos envolve também a qualidade do atendimento
médico. Como consequéncia, ha uma maior dificuldade de
diagnéstico clinico e eletrocardiografico com retardo no inicio
da terapéutica de emergéncias cardiovasculares. No IAM com
supradesnivelamento de ST (IAMCSST), em que a necessidade
de reperfusao miocardica imediata é a base do tratamento, as
dificuldades previamente mencionadas contribuem para que a
mortalidade média por IAMCSST na capital paulista ainda esteja
na faixa de 15% a 20%”°; esses niimeros estao muito distantes
da mortalidade encontrada em centros que fazem reperfusao
sistematica e onde a mortalidade se encontra entre 5% e 7%°*.

Este artigo se propde a descrever o funcionamento piloto
de uma rede de atendimento de IAMCSST, em um segmento
da cidade de Sao Paulo, e os resultados hospitalares obtidos
na rede publica constituinte do projeto ap6s a sistematizagao
de uma série de condutas.

Métodos

Este relato, como um Registro, compreende todos os casos
que foram diagnosticados na rede, tratados como IAMCSST
segundo o protocolo, sem exclusdes, e onde o Hospital
Sao Paulo da Universidade Federal de Sao Paulo (Unifesp)
foi a referéncia tercidria; a nenhum paciente foi recusado
transferéncia. Esse projeto foi discutido e aprovado pelo Samu,
na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (Anvisa) e no
Comité de Ftica da Prefeitura e da Unifesp. O protocolo utiliza
recomendacoes de diretrizes nacionais e internacionais™',
e é basicamente o mesmo ja seguido para atendimento de
IAMCSST na Unifesp no tocante a indicagoes de trombolitico e
angioplastias primaria, resgate e terapéutica farmaco-invasiva.
O projeto da rede de IAMCSST e o protocolo de diagnéstico
e tratamento sdo descritos sumariamente a seguir.

Organizacao da rede

Houve inicialmente a constituicdo de uma central de leitura
de eletrocardiogramas (ECG), funcionando 24 horas por dia, no
Hospital Sao Paulo, apta a receber exames enviados a partir de
126 ambulancias do Samu, 16 avangadas e 110 basicas, que
cobrem toda a Regiao Metropolitana de Sao Paulo. Os ECG sao
transmitidos via celular, telefone fixo ou internet, e interpretados
imediatamente por uma equipe de cardiologistas, utilizando-se
diretrizes para o diagnéstico eletrocardiografico de IAMCSST* 2.
A central de ECC liga para o celular da ambulancia identificada

como transmissora e passa o resultado do exame; resultados
desse material ja foram apresentados'.

Além das ambulancias avangadas, a Secretaria Municipal de
Satde de Sao Paulo disponibilizou o fibrinolitico tenecteplase
(TNK) para quatro PS municipais que tém histérico de grande
volume de atendimento de infartados: Ermelino Matarazzo,
Campo Limpo, Tatuapé e Saboya. As equipes médicas e de
enfermagem desses locais fizeram uma reciclagem do diagnéstico
clinico de sindrome coronariana aguda, do reconhecimento de
IAMCSST no ECG e das indicagoes de trombolitico e angioplastia
primaria em IAMCSST. Um contato direto, imediato, por um
ndmero de celular dedicado e exclusivo, entre as ambulancias
avangadas ou os quatro PS citados e a Unidade Coronaria
(UCO) do Hospital Sao Paulo foi estabelecido. Portanto, o
paciente com diagnéstico de IAMCSST que se encontrasse em
um PS ou ambulancia do Samu em condicoes de estar na sala
de hemodinamica em menos de 90 minutos era encaminhado
para angjoplastia primdria. Se a ambulancia avancada estivesse
muito na periferia ou o paciente de um dos PS da rede tinha
perspectiva de demora maior que 90 minutos, recebia TNK;
apds trombdlise era transferido imediatamente para o Hospital
Séo Paulo, realizando angioplastia de resgate se necessario,
ou cineangiocoronariografia em 6 a 24 horas, mesmo que
clinicamente estavel (Figura 1). O trombolitico foi usado até um
prazo maximo de trés horas nas ambulancias avangadas e até
seis horas nos PS municipais. A dose de TNK variou de 30 mg
a 50 mg, observando-se os critérios conhecidos de indicagao
e contraindicagdo de fibrinoliticos. Além do TNK, os pacientes
receberam como terapéutica adjuvante doses recomendadas
pelas diretrizes nacionais e internacionais de morfina, heparina
de baixo peso molecular (essa com corregdes apropriadas para
peso e fungao renal), além dos medicamentos via oral, como:
nitrato, aspirina, antiagregante plaquetario e betabloqueador
(se em Killip ). Os pacientes das ambulancias receberam
antiagregante plaquetdrio apés a chegada ao PS ou hospital
terciario de referéncia.

Definicoes

As defini¢oes utilizadas neste artigo empregam a
nomenclatura usual das diretrizes ja citadas®''. Angioplastia
primdria foi definida como reperfusdo inicial, mecanica,
no cateterismo cardiaco, durante um IAMCSST sem uso
prévio de fibrinoliticos ou inibidores da glicoproteina I1B/Illa;
Angioplastia de resgate como cateterismo de emergéncia em
decorréncia de falha do uso do trombolitico, caracterizada
por persisténcia da dor em nivel pelo menos 50% ao da
apresentacdo inicial ou persisténcia também maior do
que 50% do supradesnivelamento no ECG nas derivagoes
acometidas inicialmente.  Conduta farmaco-invasiva foi
definida como o uso de trombélise quimica na dose plena
indicada, seguida de cateterismo cardiaco de rotina entre 6
e 24 horas, mesmo em pacientes estaveis.

Complicacoes

Elas foram definidas segundo as diretrizes ja citadas, sendo
todos os dados dos pacientes colocados em uma planilha Excel
desenvolvida para essa finalidade, e compreendendo 91 pecas
de informagbes sobre cada caso'?. Serao descritas neste artigo:
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Fluxograma

Sintomas de Infarto e ECG com Supra de ST

— SAMU

Transferéncia

para Cineangio

Auséncia de dor
ou alteragdo ST

PS Municipal capacitado
e local sem Cineangio

TNK Angio Primaria se
Tempo < 90 min ou

contraindicado TNK

Cineangio 3 a 24 hs
L 4
<90 min > 90 min
! l Transf. Imediata -—,
Angioplastia TNK st p/ Hosp. Terciario
primaria

Com dor ou ST Supra

Imediato Cinengio
Resgate

Fig. 1 - Rede de infarto - Fluxograma. SAMU: Servigo de Atendimento Mdvel de Urgéncia, TNK: Tenecteplase, ST: segmento ST no eletrocardiograma, PS: Pronto Socorro.

parada cardiorrespiratéria (PCR) inicial; Killip 1I-IV; Bloqueio
Atrioventricular Total (BAVT); recidiva de dor; novas alteracoes
ao ECG e ou nos marcadores cardiacos durante a evolugao.
Para o diagnéstico de AVE isquémico ou hemorrégico houve
comprovagao por tomografia computadorizada ou por
ressonancia magnética cerebral.

Analise estatistica

Os dados coletados tiveram as varidveis quantitativas
expressas como média e desvio padrdo e comparadas pelo
teste de Wilcoxon ou t de Student. Varidveis qualitativas
com o teste do qui-quadrado foram usadas para comparar
a mortalidade hospitalar do PS de Ermelino Matarazzo
pré e pos-estabelecimento da rede de IAMCSST. Andlises
uni e multivariada para identificar fatores possivelmente
relacionados a 6bito hospitalar foram realizadas.

Resultados

No periodo de janeiro de 2010 a junho de 2011 foram
atendidos 205 pacientes consecutivos da rede de infarto, sem
exclusoes, e que fizeram a sequéncia completa, isto é, do
diagnéstico a transferéncia ao hospital terciario. Destes 205,
190 deles (92,7%) realizaram cateterismo cardiaco. A Figura 2
demonstra o fluxograma da casufstica onde se constata que
nessa rede, com suas peculiaridades, apenas 18,5% dos casos
de IAMCSST foram encaminhados para o cateterismo cardiaco
inicial sem uso prévio de trombolitico; os demais 167 casos
(81,5%) foram trombolisados, dos quais 43 fizeram angioplastia
de resgate (25,7%) e os demais fizeram cineangiocoronariografia
eletiva com uso de stents quando julgado necessarios.

Arq Bras Cardiol 2012;99(5):1040-1048

Os pacientes foram encaminhados dos seguintes servigos:
46 pacientes das ambulancias Samu; 59, do PS Ermelino
Matarazzo; 41, do Tatuapé; 31, do Saboya; e, finalmente, 24, do
Campo Limpo. Houve quatro casos de outros PS com diagndstico
via Central ECG que chamaram o Samu’.

Demografia

Os dados demograficos encontram-se na Tabela 1. Houve uma
predominancia de pacientes masculinos (71,7%), com média de
idade de 58,8 anos (33 a 88 anos), e 24 (11,7%) pacientes tinham
mais de 75 anos de idade. Havia 63,4% de hipertensos; 31,7% de
diabéticos; 49,2% de tabagistas; 15,1% com IAM prévio; e 7,8%
com AVE prévio. Em 17 pacientes a frequéncia cardiaca inicial
estava acima de 100 batimentos por minuto, e em 16 pacientes
(7,8%) a pressao arterial estava abaixo de 100 mmHg.

Quanto ao ECG inicial, observamos supradesnivelamento de
segmento ST maior que T mm em duas ou mais derivagoes nas
seguintes paredes: 87 na parede anterior; 56 na parede inferior;
e 51 nas paredes lateral, dorsal ou combinagdes; em 12 casos
havia envolvimento de Ventriculo Direito (VD) e em 11 casos
havia bloqueio completo de ramo esquerdo.

Método de reperfusao coronariana

Trombolitico foi usado em 167 casos; TNK na quase totalidade
dos pacientes. Em apenas quatro casos o TNK nao foi utilizado,
por dificuldade de consegui-lo imediatamente na ocasiao do
infarto; em 1 caso o trombolitico foi o ativador tecidual do
plasminogénio (t-PA); e nos outros 3, a estreptoquinase (SK).
Durante a transferéncia de pacientes ao hospital tercidrio, quer
seja transferéncia inter-hospitalar quer seja pré-hospitalar, nao
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Fluxograma dos Casos
N= 205

163 TNK + 4 TPA - SK= 167 Trombolises

81,5%

Cineangio apds Trombolitico

Samu 33 38
AMAs 5

8 TNK pré
hospitalar

SAMU
Cineangiocoronariografia

112 ATC
67,1%

12 sem Cine
7.2%

43 Resgate

22 ATC 25,7%

Primaria

13 sem 3 sem
Intervengdo Cineangio

Nenhum caso teve solicitagio de vaga recusada nesta série

Fig. 2 - Rede de infarto - Fluxograma dos casos. AMAs: Atendimento Médico Ambulatoriais ,SAMU: Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia, ATC: Angioplastia de
coronaria, TNK-Tenecteplase, TPA: Ativador tecidual do plasminogénio, SK: Streptoquinase.

Tabela 1 - Caracteristicas e fatores de risco

Caracteristicas n =205 %

Média de idade 58,8 (32 + 88) -

> 75 anos 24 11,7
Masculino 147 7,7
Feminino 58 28,3
Freq. cardiaca > 100 bpm 17 8,3
Pressé&o arterial < 100 mmHg 16 78
Killip Il'a IV 53 258
Tabagismo 101 492
Diabete melito 65 31,7
HAS 130 63,4
Historia familiar para DCV 55 26,8
Dislipidemia 113 55,1
|IAM prévio 31 15,1
Doenca vascular periférica 22 10,7
Insuficiéncia renal cronica 23 11,2
Acid. vasc. encefalico prévio 16 78

Killip Il a IV: classificagéo de Killip e Kimbal I; HF para DCV: histéria Familiar positiva para doenga cardiovascular; HAS: hipertensdo arterial sistémica.

houve nenhum ébito. No entanto, houve reanimacao pela
equipe do Samu em 1 caso com PCR em 1 paciente que se
encontrava na rua e que chegou vivo ao hospital de referéncia.
Esse paciente realizou cineangiocoronariografia, apresentava
artéria coronariana direita ocluida e foi submetido a angioplastia,
porém evoluiu com sofrimento neurolégico e foi a 6bito.

A angioplastia primaria foi indicada como procedimento
de escolha em 38 casos seguindo as indicages da Figura 1. A
Angioplastia priméria foi efetivamente realizada em 22 casos, pois
em trés pacientes a corondria reperfundida apresentava lesao
residual pouco importante com evidéncia de trombo distal; em
dois pacientes havia apenas ectasia coronariana e fluxo lento;
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seis pacientes apresentavam oclusao em vasos pequenos como
diagonal, descendente posterior, segunda marginal de circunflexa
ou lesdes difusas com leito distal ruim; em dois casos os pacientes
apresentavam lesao severa do tronco da artéria coronariana
esquerda inadequada para a angioplastia; e em trés casos a
cineangijocoronariografia nao foi realizada ap6s avaliagdo do
paciente na chegada ao hospital referéncia (Figura 2).

O cateterismo cardiaco foi realizado de rotina nos casos
submetidos a reperfusdo quimica prévia, na quase totalidade
dos casos entre 6 e 24 horas ap6s o fibrinolitico. Em 12 dos 167
pacientes trombolisados, o cateterismo cardiaco ndo foi realizado
por outras condigdes mérbidas que ndo recomendavam a
realizagao do exame ou por ja haver exame recente. O cateterismo
foi realizado como emergéncia (resgate) em 43 casos (25,7%).
Nos demais 112 casos pés-trombdlise o cateterismo cardiaco foi
realizado com o paciente estavel. Assim, nesse material, 75,6%
dos pacientes (155 de 205 casos) tiveram uma conduta farmaco-
invasiva sistematica, seja via eletiva, seja por resgate. Foram
utilizados stents em 152 casos, sempre nao farmacoldgicos, e
realizadas sete dilatagoes apenas com baldo, o que corresponde
a77,5% de intervengao percutdnea imediata nessa amostra.

Complicacoes do IAMCSST ou da conduta invasiva

Ocorreram as seguintes complicagdes (Tabela 2): 15 casos
(7,3%) tiveram recidiva de dor precordial; houve trés reinfartos
(1,5%); além de 20 casos de insuficiéncia cardiaca congestiva
(9,7%); 14 de BAVT (6,8%); 53 (25,8%) casos em Killip 1I-1V;
15 pacientes com choque cardiogénico (7,3%); 12 casos
(5,8%) com utilizagdo de balao intra-aértico; um caso de AVE
hemorragico (0,5%); e um caso de AVE isquémico. Em relagao
a complicagoes decorrentes do estudo hemodinamico, tivemos
somente trés casos de sangramento grave no local do acesso
vascular (1,5%), dois deles com necessidade de transfusao e um
caso de pseudoaneurisma femoral com correcao por fechamento
cirdrgico. Houve ainda sete casos de sangramento menor, um

Tabela 2 — Eventos adversos

de fibrilagdo ventricular na mesa de cateterismo prontamente
revertido e um caso de deslocamento parcial do trombo
localizado em lesao ostial da artéria descendente anterior para
a artéria circunflexa, provocando sua oclusao e PCRirreversivel.

Mortalidade

Nessa série consecutiva de 205 pacientes com IAMCSST,
diagnosticados em ambulancia ou em prontos-socorros de
locais periféricos da cidade de Sao Paulo e transferidos para um
hospital publico de referéncia, ocorreram 14 ébitos hospitalares
(6,8%), conforme especificado na Tabela 3. A quase totalidade
dos 6bitos envolveu ou pacientes idosos ou situagoes de baixo
débito cardiaco; ocorreu ainda um 6bito por morte stbita
pré-alta hospitalar; um por hemorragia digestiva alta; um por
sofrimento neurolégico p6s-PCR domiciliar no inicio do 1AM;
e um por AVE hemorrdgico. Utilizamos andlise univariada
para identificar elementos relacionados com ébito hospitalar
e, posteriormente, na multivariavel, apenas os fatores que
permaneceram significantes (p < 0,01); os itens identificados
com suas respectivas razoes de chance e nivel de p foram: AVE
prévio (OR 8,7 —p = 0,002), artéria relacionada ao infarto ocluida
(OR12,1—p =0,002), BAVT (OR 6,23 —p = 0.01), uso de balao
intra-adrtico (OR 11,75 — p = 0,001), indice de fluxo tecidual
(blush) zero na injecao inicial na artéria relacionada ao infarto
(OR 13,7 —p = 0,001) e choque cardiogénico, o maior preditor
com OR 308,3 e p < 0,001. No ajuste final da multivariada todas
as variaveis identificadas (exceto AVE prévio) estavam associadas
a presenca de choque cardiogénico.

Discussao

A mortalidade por sindrome coronariana aguda,
especialmente de IAMCSST, ainda é um grave problema
de satde publica, quer por sua prevaléncia, quer por se

constituir em desafio permanente em grandes metrépoles,

EVENTOS n =205 %
PCR - Fibrilagao ventricular 14 6,8
Recidiva de angina 15 73
Reinfarto 3 1,5
Ins. cardiaca congestiva 20 9,8
Choque cardiogénico 15 73
Bal&o intra-adrtico 12 58
Infarto de ventriculo direito 12 58
Bloqueio atrioventricular total 14 6,8
Sangramento maior 3 15
Sangramento menor 7 34
Transfusédo de sangue 12 58
A. V. encef. hemorragico 1 05
A.V. encef. isquémico 1 0,5

PCR: parada cardiorrespiratéria; A.V. encef.. acidente vascular encefélico
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Tabela 3 - Especificagdo dos pacientes e das principais causas de 6bitos nesta casuistica

Paciente Idade Género Reperfusao Causa do 6bito

1 87 F Mecanica Morte stbita

2 86 F N.Ié.:)orr]i?_iéﬁo Choque cardiogénico

3 55 M Quimica Choque cardiogénico

4 53 M Quimica Choque cardiogénico

5 50 M Quimica Acidente vasc. Encefalico hemorragico
6 67 M Quimica Choque cardiogénico

7 83 F Quimica Choque séptico

8 76 M Quimica Hemorragia digestiva alta

9 56 M Mecénica Sofrimento neuroldgico pés-PCR na rua
10 56 F Quimica Choque cardiogénico

1 49 M Quimica Morte subita pré-alta

12 82 F Quimica Choque cardiogénico

13 7 F Mecanica Choque cardiogénico

14 76 M Quimica Choque cardiogénico

Paciente: elencados em algarismos cardinais; F: feminino; M: masculino; BIA: baldo intra-adrtico; PCR: parada cardiorrespiratéria.

exigindo diversos niveis de integragdao do sistema de salde.
Infelizmente, o preco a pagar nessas situagoes de falta de
organizagao no atendimento geral é uma morbimortalidade
significantemente mais elevada’. Aumentar a taxa de reperfusao
é muito importante para tentar melhorar os resultados do
tratamento de IAMCSST: embora nao haja nenhuma ddvida
de que a angioplastia primaria oferece melhor resultado de
paténcia coronariana, com melhor fluxo distal, menor leséo
residual e menor mortalidade quando comparada ao uso de
fibrinoliticos'*'*, o uso de angioplastia primaria sistematica, para
todos os casos com IAMCSST, esbarra em dificuldades logisticas
consideraveis, especialmente em grandes metrépoles com
transito cadtico, distancias grandes da periferia a drea com maior
concentragao hospitalar e heterogeneidade de funcionamento
24 horas, sete dias por semana, das salas de hemodinamica
instaladas na cidade. Vale ressaltar que esse ndo é um problema
apenas brasileiro, ele ocorre também em paises desenvolvidos.
Consequentemente, vdrias publicagoes recentes mostram que
a taxa de reperfusdo por angioplastia, dentro de um intervalo
de tempo abaixo de 60 minutos, fica em torno de 20% a 30%
da totalidade dos casos com IAMCSST?12131¢-15,

Assim, esse projeto procurou normatizar os passos que
habitualmente sao responsaveis pelo atraso no atendimento do
IAM ou de suas complicagdes: diagnéstico clinico rapido, ECG
imediato no paciente com dor precordial, com leitura de apoio
na Central de TeleECG se necessario, definicao imediata de
conduta (angioplastia primdria ou uso de TNK), uso imediato de
adjuvantes terapéuticos e disponibilidade imediata de hospital
de referéncia, mesmo com o paciente estavel; empregou ainda
uso sistematico de cateterismo cardiaco, seja de resgate ou em
6 a 24 horas no paciente estavel. Essa opcao é considerada pela
Diretriz Europeia de Revascularizacdo, em 2010, que considerou
aterapéutica farmaco-invasiva, como indicacao classe I, nivel de

evidéncia A, para IAMCSST, em intervalo de 3 a 24 horas ap6s
a reperfusao'?19.20.21:25,

O funcionamento da rede teve resultados extremamente
promissores, para um projeto inicial, envolvendo
operacionalmente e de forma efetiva vérios elos de uma cadeia
previamente nao operante. O celular dedicado a UCO eliminou
os problemas de demora no contato e nao houve dificuldades
ou recusa de vaga no hospital referéncia.

Os 205 pacientes com IAMCSST desta amostra sao
representativos do perfil de gravidade geralmente observado
nessa condicao: encontramos 31,7% de diabéticos, 63,4% de
hipertensos e metade da amostra (45,2%) de tabagistas ativos;
além disso, 15,1% e 7,8%, respectivamente, ja apresentavam
diagnéstico prévio de IAM e AVE. Observamos, ainda, 12 casos
de IAM de VD, 14 casos de BAVT, 14 casos de PCR e 15 casos
de choque cardiogénico.

Como poderia ser previsto, pelas dificuldades logisticas de
Sao Paulo e as distincias entre os centros envolvidos nessa rede,
apenas 18,5% da amostra foram encaminhados diretamente para
o cateterismo com a expectativa de realizar angioplastia primaria.
Os demais (81,5%) receberam trombolitico e imediatamente a
seguir o contato ja foi feito para serem transferidos, mesmo que
estaveis. Por outro lado, dos 46 casos transferidos pelo Samu,
apenas oito (20%) realizaram trombélise pré-hospitalar, nimero
que, embora baixo, é encontrado com frequéncia em outros
paises?®. E importante notar que quase 25% dos trombolisados
desenvolveram necessidade de cateterismo de resgate, alguns
ainda na ambuldncia (sairam estaveis da origem e no trajeto
desenvolveram piora do supradesnivelamento de ST, recidiva de
dor ou instabilidade hemodinamica), enfatizando a necessidade
de transferéncia imediata para um hospital de referencia apds o
uso de trombolitico. Apenas 12 pacientes foram encaminhados
para cirurgia de revascularizacdo miocardica no periodo
hospitalar (6,3 % dos 205 casos).
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Os resultados iniciais deste projeto foram extremamente
encorajadores por mostrarem uma mortalidade hospitalar
de apenas 6,8%. A sequéncia de diagndstico clinico, ECG
com interpretagao rapida, decisao sobre uso de fibrinolitico
ou angioplastia primaria, uso de TNK e transferéncia com
coronariografia sistemdtica, imediata ou em curto prazo
(6 a 24 horas), parece ter mudado para melhor a evolugao
desses pacientes.

Fizemos também uma analise especifica para o pronto-
socorro do Hospital Ermelino Matarazzo comparando os
resultados da mortalidade hospitalar na instituigado em
2009, antes da rede de infarto, e no periodo 2010-2011,
com a rede instituida (o Ermelino foi escolhido por possuir
a maior casuistica e os melhores registros de admissao e
alta hospitalar). Em 2009, em 88 IAMCSST tratados no
Ermelino, a mortalidade foi de 26,1%, ao passo que,
em 2010-2011, de todos os 65 pacientes que iniciaram
tratamento no Ermelino e o completaram no Hospital Sdo
Paulo, houve 6,1% de 6bitos hospitalares (Figura 3 - ? pré
e pbs —8,94 —p = 0,0028).

Por se tratar de resultados obtidos em pacientes
SUS, provenientes de locais periféricos de Sao Paulo e
envolvendo a rede piblica municipal e federal da cidade,
atuando de forma conjunta, esses resultados merecem
ser mais valorizados ainda. Por outro lado, confirmam a
experiéncia recente de vdrias publicagées que demonstram
que a organizagao de uma rede de atendimento de infarto
propicia melhora imediata nos resultados, o que motivou a
realizacdo de um estudo, em andamento (estudo STREAM),
comparando diretamente o tratamento farmaco-invasivo
contra angioplastia primaria?-3>3¢,

Este estudo, no entanto, demonstra que qualquer projeto
para tratamento do IAMCSST deve estar atento a interpretar
as necessidades e caracteristicas locais e ndo apenas copiar
modelos de realidades distintas.

Limitacoes

Este estudo ndo foi randomizado e cego e ndo pretende sugerir
que esses resultados sejam definitivos ou que essa estratégia é
melhor ou equivalente ao uso sistematico de angioplastia
primdria. Ele envolveu PS municipais e ambulancias que apds
treinamento prévio submeteram os casos identificados como
IAMCSST ao hospital de referéncia. Nao temos como avaliar
se houve casos atendidos nos quais o servigo de referéncia nao
tenha sido chamado e o projeto nao envolveu a rede completa
de atendimento publico da cidade. Por outro lado, um dos pontos
positivos desta série € o fato de nenhum caso ter sido recusado
pelo hospital de referéncia e, portanto, ter se constituido em uma
série consecutiva, como um registro, sem fatores de exclusao
quanto a idade, sexo, fungao renal.

Conclusao

A sistematizacao de atendimento de IAMCSST, com
capacitacao das equipes de atendimento inicial, utilizagao de
agentes tromboliticos e antiagregantes plaquetarios segundo
protocolos de atendimento e o transporte para hospital tercidrio,
demonstrou mortalidade hospitalar inferior aquela observada nos
pacientes com IAMCSST, atendidos de forma convencional na
rede piblica municipal da cidade de Sao Paulo.

Potencial Conflito de Interesses
Declaro ndo haver conflito de interesses pertinentes.

Fontes de Financiamento

O presente estudo ndo teve fontes de financiamento externas.

Vinculagao Académica

Este artigo é parte de tese de doutorado de Ana Christina
Vellozo Caluza pela Universidade Federal de Sao Paulo.

26,14%

W 2009
m 2010

Mortalidade por infarto no PS Ermelino
Matarazzo pré e pos estabelecimento da
rede de infarto X2-8,94 — P =0,0028

Fig. 3 — Mortalidade no Pronto Socorro Ermelino Matarazzo- pré e pés - rede de infarto
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