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RESUMO

O infarto com supradesnivelamento do segmento ST (IAMCSST) é uma importante causa de
morbimortalidade no Brasil. O tratamento ideal para o IAMCSST depende principalmente
do diagnéstico precoce e da rapida selecao de estratégia de reperfusao apropriada. A an-
gioplastia coronéria percutanea (ICP) priméria é a estratégia de escolha em hospitais com
servigo de hemodinamica. Em hospitais sem esse servi¢o, duas estratégias de reperfusao
sao possiveis: transferéncia para ICP primaria ou terapia com tromboliticos. A ICP priméria
apresenta melhores resultados, com reducao de eventos cardiovasculares, entretanto, essa
vantagem pode ser perdida, dependendo do tempo de atraso para transferéncia. A criacao
de rede de cuidado para pacientes com IAMCSST é um desafio para nosso municipio e pre-
tende possibilitar o acesso a terapia de reperfusao em tempo adequado, levando em consi-
deracao as condicoes clinicas do paciente e do sistema de saide em que ele é atendido.

Palavras-chave: Infarto do Miocardio/terapia; Reperfusao Miocardica; Doenca da Arté-
ria Coronariana/terapia; Doenca Aguda; Inibidores da Agregacao de Plaquetas.

ABSTRACT

Mpyocardial infarction with ST segment elevation is one of the major causes of morbimortality
in Brazil. The ideal treatment for the disease depends mostly on early diagnosis and choice of
adequate reperfusion strategy. Primary percutaneous coronary angioplasty (PCI) is a strategy
widely adopted in hospitals that provide cardiac services, whereas hospitals without such ser-
vices usually adopt either transfer for PCI or therapy with thrombolytic drugs. Primary PCI usu-
ally provides better results, reducing cardiovascular events, but this may not be effective in the
event of significant transference delay. The creation of a health care network for patients with
the disease is a challenge in our Municipality that can provide access to reperfusion therapy as
soon as possible considering both patients’ clinical conditions and health insurance.

Key words: Myocardial Infarction/therapy; Myocardial Reperfusion; Coronary Artery
Disease/therapy; Acute Disease; Platelet Aggregation Inhibitors.

IMPORTANCIA EPIDEMIOLOGICA
DAS SINDROMES CORONARIANAS AGUDAS

As doencgas cardiovasculares sao a maior causa de morbimortalidade em todo o
mundo, com crescente importancia a medida que ocorre o envelhecimento da popu-
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lagcdo. Entre elas, as sindromes coronarianas agudas
(SCA) ocupam papel central, tanto pelo aumento ob-
servado em sua incidéncia quanto na ampla gama de
modalidades terap€uticas e estratégias populacionais
que tém sido desenvolvidas para o seu tratamento e
reducao de seu impacto sobre os indicadores de sau-
de publica. Nos Estados Unidos da América, estima-se
que as doencas cardiovasculares responderam por
33,6% dos 6bitos em 2007 (cerca de 2.200 6bitos por
dia), com aproximadamente 1,7 milhao de pessoas
hospitalizadas anualmente devido as SCA, com quase
um quarto dos casos se apresentando na forma de in-
farto agudo do miocéardio com supradesnivelamento
do segmento ST (IAMCSST).! Entre os 6bitos por SCA,
cerca de 70% ocorrem fora do ambiente hospitalar e
acredita-se que em 2012 cerca de 785.000 americanos
terao o primeiro infarto agudo do miocardio (IAM)
e 470.000 terao recorréncia do evento. A prevaléncia
média de IAM no adulto americano é de 3,1%.?

No Brasil, as doencas cardiovasculares sao res-
ponsaveis por 29% dos 6bitos e as SCAs responderam
por mais de 134 mil internacées no ano de 2010 ape-
nas na saude publica, gerando custo hospitalar para
o Sistema Unico de Sadde (SUS) em torno de R$ 515
milhdes em 2011.3* De acordo com o DATASUS, na re-
giao metropolitana de Belo Horizonte foram registra-
dos 4.210 casos de SCA em 2011, considerando-se as
autoriza¢oes de internagao hospitalar (AIH) de IAM,
SCA e angioplastia coronariana primaria. Essas inter-
nagoes geraram custo direto anual de cerca de R$
1.700.000,00, provavelmente com cifras muito supe-
riores se forem considerados os custos indiretos, as
medidas ambulatoriais e de prevencao secundaria.’

Ainda no tocante a realidade brasileira, o acesso a
angioplastia primaria é precario, com dados da Central
Nacional de Interveng¢oes Cardiovasculares (CENIC) in-
dicando que aproximadamente 11% dos pacientes com
IAMCSST sao submetidos a reperfusao com essa mo-
dalidade, nimero muito abaixo do ideal, uma vez que
essa € sabidamente a melhor estratégia de tratamento
se comparada aos tromboliticos’. Os nimeros sdo pos-
sivelmente ainda piores se se considerar apenas a sub-
populacao atendida exclusivamente pelo SUS.

Com o objetivo de melhorar esse panorama, o Sis-
tema Unico de Satde iniciou um programa nacional
visando a melhoria no atendimento as SCAs e acesso
mais amplo e agil aos centros com servicos de hemo-
dinamica, com a criacao inicial de 39 unidades co-
ronarianas nas principais regioes metropolitanas do
pais. O Hospital das Clinicas da UFMG esta integrado
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a esse programa, tendo iniciado as atividades de sua
unidade coronariana (UCO HC/UFMG) no més de
marco de 2010, com cuidados intensivos especializa-
dos para os pacientes com coronariopatias agudas,
assim como a realizacao de procedimentos hemodi-
namicos de urgéncia para essa populagao.

HISTORICO DO TRATAMENTO DO INFARTO

A histéria do tratamento do infarto do miocérdio co-
mecou a ser contada no século XIX, com as primeiras
propostas sobre a sua fisiopatologia e a correlacao das
manifestacoes clinicas com a possivel oclusao das ar-
térias epicardicas, situacao tida até entao como sempre
fatal. Apesar dessa constatacao advinda de modelos ani-
mais e necropsias, nao se havia estabelecido a relacao
dessa oclusao com a formacao de trombo. Em 1901 foi
proposto pelo pesquisador alemao Krehl que poderia ha-
ver sobrevida apos infarto, com possiveis complicagoes
como aneurisma ventricular e ruptura miocardica’. Suas
caracteristicas clinicas foram posteriormente descritas
por Obrastov, Strazhesko e Herrick; seu diagnostico con-
solidou-se com a criagao do eletrocardiégrafo por Eitho-
ven, em 1902, e a partir de entao esforcos comecaram a
ser feitos na busca de opgdes terapéuticas®.

Inicialmente, na auséncia de outras modalidades,
acreditava-se que o cerne do tratamento do infarto
consistia no repouso por tempo prolongado (pelo
menos seis semanas), recomendacao estabelecida
por James Herrick em 1912 e mantida a risca até
meados da década de 50, inclusive nos trabalhos de
Wearn, que acrescentou a restricao hidrica e o uso
de digitalicos em pacientes com congestao pulmo-
nar apos o evento.?® Tal esquema foi acrescido, cin-
co anos mais tarde, da morfina para controle da dor
nos trabalhos de Parkinson e Bedford®. O acréscimo
de oxigénio veio apenas na década de 50, juntamen-
te com a queda do paradigma da restricao ao leito,
quando se constatou que tal medida poderia aumen-
tar a ocorréncia de fenomenos tromboembdlicos e
passou-se a permitir a deambulacao, a alta e o retor-
no mais precoce as atividades diarias - medidas estas
estabelecidas por publicagoes de Bernard Lown®.

O conceito de unidade coronariana para tratamento
das coronariopatias foi introduzido também na segun-
da metade do século XX, no Reino Unido, e o simples
estabelecimento de cuidados especificos em ambiente
de terapia intensiva reduziu a mortalidade aguda de 30
para 15% e permitiu o diagnostico e tratamento de suas
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principais complicacdes. Além disso, colabora para o
desenvolvimento de dispositivos de monitorizacao e
assisténcia cardiovascular, como o cateter de Swan-
-Ganz e o balao de contrapulsagdo adrtica’. Havia a
compreensao da necessidade de manejo agressivo das
consequéncias agudas do infarto, como as arritmias e a
insuficiéncia cardiaca, e buscava-se, a partir de entao,
formas de minimizar o dano miocardico.

O paradigma vigente para o tratamento do infar-
to, baseado em drogas com acao basicamente ligada
a hemostase, surgiu a partir dos estudos de De Wood
no final da década de 70, que demonstraram a exis-
téncia de trombo coronariano em mais de 90% dos
pacientes com infarto.!” Com o conhecimento fisiopa-
tologico, passou-se a pesquisar formas de promover
a dissolugao do trombo e de se intervir em processos
que evitassem a sua formacgao.

Os passos iniciais para a era da reperfusao no infar-
to remontam aos experimentos de William Tillett, em
1933, que descreveu a atividade fibrinolitica dos estrep-
tococos hemoliticos. Seus trabalhos em cooperagao
com Garner'**? levaram ao isolamento da “fibrolisina”,
mas tarde denominada estreptoquinase. Ap6s mais
experimentos em animais de médio porte, Boucek e
Murphy® iniciaram testes em humanos e, mais tarde,
Fletcher e Vaestrate, nos anos 50, iniciaram testes com
a droga em pacientes com infarto, observando me-
nos mortalidade, com apenas algumas complicagoes
hemorragicas'*'®. Tais dados foram posteriormente se
confirmando em alguns estudos, como o de Schmutz-
ler (0 maior até entao, com 558 pacientes'”), mas foram
negativos em outros'®?, Pela alta incidéncia de reacoes
pirogénicas, a estreptoquinase chegou até mesmo a ser
suspensa em 1960, sendo mais tarde resgatada.

A comprovacao de sua eficacia, no entanto, veio
apenas a partir dos grandes estudos na década de 80,
iniciando-se com o GISSI? e se confirmando em larga
escala com o estudo ISIS-2, que sedimentou a significa-
tiva reducao de mortalidade com a terapia de reperfu-
sao, associada a antiagregacao plaquetaria com o aci-
do acetilsalicilico (AAS)?. Apés essa sedimentacao,
outros mecanismos de trombodlise, com drogas fibrino-
especificas, passaram a ser testadas em estudos como
o TIMI-1%2 (rt-PA), ASSET? (alteplase) e AIMS* (anistre-
plase) e definiu-se que a janela terapéutica adequada
seria até a 122 hora de dor, a partir da qual o beneficio
torna-se questionavel. Além disso, estudos demonstra-
ram que quanto mais curto o tempo até a reperfusao,
menores seriam a mortalidade e os eventos adversos; e
mais altas seriam as taxas de paténcia vascular.

Paralelamente a trombolise e a antiagregacao,
passou-se a estudar a anticoagulacao como medida
fundamental para o tratamento do infarto. Os estudos
iniciais mostraram beneficio da heparina nao fracio-
nada (HNF) sobre o placebo®, com diversas doses
testadas até entao. Mais recentemente, apos o advento
da heparina de baixo peso molecular (HBPM), dados
compilados revelam mortalidade similar entre os gru-
pos, com reducao de reinfarto com a ultima, a custa
do aumento do risco de eventos hemorragicos?.

Finalmente, no inicio da década de 80, a partir do
surgimento da angioplastia coronariana, empregada
pela primeira vez em humanos por Gruentzig, em 1977,
e das constatagoes do papel do trombo coronariano
por De Wood!, Hartzler et al. iniciaram o uso da angio-
plastia coronariana para tratamento agudo do infarto
do miocérdio, com resultados promissores’. Com o
avango técnico (principalmente com o aparecimento
dos stents na década de 90) e mais disponibilidade, a
modalidade se difundiu nessa década, com resultados
apurando reducao de eventos combinados e mortali-
dade isolada em relacao aos tromboliticos.>"3!

A partir de entao, outras classes de drogas foram
sendo progressivamente adicionadas ao tratamento
do IAMCSST: antiagregantes plaquetarios derivados
tienopiridinicos, inibidores da glicoproteina Ilbllla,
inibidores diretos da trombina, entre outros. Ao lon-
go das décadas do tratamento do infarto, houve ex-
pressiva reducao dos eventos cardiovasculares maio-
res, muito dependente da existéncia de estrutura e
equipe adequadas e preparadas para o manejo do
paciente, tanto em relagao a um diagnoéstico rapido e
acurado quanto da possibilidade do rapido estabele-
cimento de uma estratégia de reperfusao.

TERAPIAS DE REPERFUSAO:
ANGIOPLASTIA PRIMARIA
VERSUS TROMBOLITICOS

Conforme discutido, existem duas formas princi-
pais de reperfusao coronariana no IAMCSST: a quimi-
ca, com agentes tromboliticos, e a mecanica, por meio
da angioplastia primaria.*? A revasculariza¢ao miocar-
dica cirdrgica € reservada para casos selecionados, de
alto risco, em que nao houve sucesso ou ha contraindi-
cagOes para outro método. O primeiro relato de caso
de angioplastia coronariana priméria foi publicado em
1983.% Ja os agentes tromboliticos foram descobertos
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nos anos 30, mas apenas foram incorporados a pratica
clinica em 1986, ap6s o estudo GISSI.** Quando agen-
tes tromboliticos sao associados ao AAS, 50 vidas sao
salvas em 1.000 pacientes tratados.® Apesar de essa
terapia ser amplamente disponivel, facilmente admi-
nistrada e custo-efetiva, existem limitacoes importan-
tes no seu uso.* E importante destacar as seguintes:
somente 50 a 60% dos pacientes séo elegiveis; somente
60 a 70% alcancgarao completa reperfusao; 10 a 30%
evoluird com reoclusao do vaso-alvo; 1 a 2% apresen-
tarao um acidente vascular cerebral (AVC).%6%7,

Por outro lado, a angioplastia primaria leva a revas-
cularizagao completa em 90 a 95% dos pacientes.?¢3
Entre algumas de suas complicagoes, podem-se citar
aquelas relacionadas ao acesso vascular (sangramento,
hematoma, pseudoaneurisma e fistula artério-venosa)
que ocorrem em 2 a 12% dos casos.* nefropatia grave
(relacionada, pelo menos parcialmente, ao uso de con-
traste iodado) em até 2% dos pacientes® e taquicardia e
fibrilacao ventricular (4,3%)."° A reoclusao do vaso-alvo
€ hoje rara (em torno de 1% dos casos), reduzindo consi-
deravelmente a necessidade de cirurgia de revasculari-
zacao de urgéncia®. Na clinica Mayo, a incidéncia caiu
de 2,9% na era pré-stent (1979-1994) para 0,3% no perio-
do de 2000-2003. As maiores limitacoes da angioplastia
priméria sao a sua disponibilidade e o atraso na transfe-
réncia do paciente para um centro médico capacitado.

Keeley et al.*® publicaram revisao quantitativa com
23 estudos controlados e randomizados comparando
os desfechos de pacientes tratados com angioplastia
primaria e terapia trombolitica para o IAMCSST. Para
cada 50 pacientes tratados com angioplastia prima-
ria em vez de trombdlise, uma vida foi salva e duas
complicacoes maiores (incluindo AVC e reinfarto)
foram prevenidas. A angioplastia primdria reduziu
as taxas de mortalidade em curto prazo (7% vs. 9%;
p<0,001), reinfarto nao fatal (3% vs. 7%; p<0,001), AVC
(1% vs. 2%; p<0,001), AVC hemorragico (0,05% vs. 1%;
p<0,001) e o desfecho combinado de morte, reinfarto
nao fatal e AVC (8% vs. 14%; p<0,001), independente-
mente do agente trombolitico utilizado e se o pacien-
te foi transferido ou nao para realizar a angioplastia
primdria. A angioplastia primaria também reduziu a
mortalidade nos pacientes com choque cardiogénico
menores de 75 anos? e nos pacientes com contraindi-
cagoes ao trombolitico*. Estudos menores mostram,
ainda, mais beneficio da angioplastia primaria em re-
lagcao a terapia trombolitica nos desfechos de morte e
reinfarto em idosos (maiores de 70 anos) e morte em
pacientes diabéticos.?!
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Importante revisao sistematica realizada no Reino
Unido® também mostrou que o uso de angioplastia pri-
maria promove a reducgao absoluta de 3% na mortalida-
de intra-hospitalar em 30 dias (4,9% vs. 7,6%) e de 3%
na mortalidade de seis meses a 24 meses ap6s o evento
(5,3% vs. 8,4%), além de reducao absoluta na taxa de
AVC (2,3% vs. 0,7%), de reinfarto (7,6% vs. 3,1%), de ci-
rurgia de revascularizagao miocardica (13,2% vs. 8,4%)
e reducgao no tempo de internagao em dois dias.?

E importante considerar que quanto mais tardia a
apresentacao do paciente ao servigco médico, maior é
a diferenca entre as duas terapias de reperfusao: em
uma apresentacao precoce (< 2 horas), o desfecho
combinado de morte, reinfarto ou AVC é de 5,8% para
o grupo da angioplastia primaria e de 12,5% para o
grupo do trombolitico (redugao absoluta de 7%); e
em uma apresentacao tardia (>4 horas), de 7,7% para
o grupo da angioplastia e de 19,4% para o grupo da
trombolise (reducao absoluta de 12%).

Segundo as diretrizes atuais***, o tempo de espera
para o inicio da terapia trombolitica desde o primeiro
contato com o paciente (tempo porta-agulha) deve ser
inferior a 30 minutos. E para que o beneficio da angio-
plastia primaria esteja presente, a espera até a insufla-
cao do balao (tempo porta-balao) deve ser inferior a 90
minutos, desde que o atraso (tempo porta-balao menos
tempo porta-agulha) nao seja superior a 60 minutos. As-
seburg et al.* publicaram atualizagcdo da revisao siste-
matica de Keeley et al. e incluiram nao s6 os desfechos
em curto prazo, mas também os desfechos apos seis
meses. Com isso, mostraram que a reducao da mortali-
dade em pacientes submetidos a angioplastia primaria
s6 foi significativa quando o tempo de atraso foi inferior
a 45 minutos; e a reducao dos desfechos nao fatais se
deu quando esse tempo foi inferior a 90 minutos.

Em hospitais sem recursos para a realizacao de an-
gioplastia primaria existem duas estratégias a serem
seguidas: tratamento com tromboliticos ou transfe-
réncia para um servigo com estrutura para realizagao
de angioplastia primdria. Varios estudos mostraram
beneficio da angioplastia priméaria apos transferéncia
quando comparada a terapia trombolitica no local,
com reducao do desfecho composto de morte, rein-
farto ou AVC. Numa metanalise publicada encontrou-
-se reducao de 42% nos eventos combinados (morte,
reinfarto ou AVC) e de 19% na mortalidade por qual-
quer causa nos pacientes transferidos para angioplas-
tia.® Entretanto, o tempo médio de transferéncia dos
pacientes em parte dos estudos foi inferior a 30 minu-
tos, fato dificil de ser alcangado na vida real.*s
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Ting et al. subdividiram os pacientes de acordo
com o tempo de sintomas em mais ou em menos
de trés horas. Aqueles que se apresentam ao servi-
¢o médico dentro da primeira hora de sintoma sao
0s que mais se beneficiam do trombolitico, com a
possibilidade de abortar o IAM?%46, A maior desvan-
tagem da transferéncia de pacientes para angioplas-
tia primaria é a demora na reperfusao miocardica,
ou seja, o prolongamento no tempo de isquemia.
Cada 30 minutos de atraso do inicio dos sintomas
a insuflacao do balao estao associados a aumento
de 7,5% na taxa de morte em 1 ano.”” E todo benefi-
cio na mortalidade da angioplastia primaria pode se
perder se o tempo porta-balao for 60 minutos mais
longo que o tempo porta-agulha.*

Terkelsen et al.*’ publicaram os dados obtidos
com base em um registro do sistema publico do
oeste da Dinamarca, entre 2002 e 2008, que incluiu
6.209 pacientes com quadro de IAMCSST submeti-
dos a angioplastia primaria com menos de 12 horas
do inicio dos sintomas. Foi avaliada a interferéncia
do tempo de atraso do sistema (o tempo entre o
contato do paciente com o servico de emergéncia
e a angioplastia primaria) e a mortalidade a longo
prazo (média de seguimento: 3,4 anos). Observaram
reducao absoluta da mortalidade de 15,4% (30,8% vs.
15,4%; p <0,001) quando o tempo de atraso do siste-
ma foi inferior a 60 minutos, em comparacao com
tempo de atraso entre 181 e 360 minutos. A partir
de analise multivariada ajustada, concluiram que o
tempo de atraso do sistema representa um preditor
independente de mortalidade em longo prazo, bem
como alguns de seus componentes (tempo de atra-
so pré-hospitalar e tempo porta-balao). E importante
enfatizar que, quando se avalia uma rede de cuida-
do do IAM, mais importante do que o tempo porta-
-balao é a avaliacao do tempo de atraso do sistema,
ja que o primeiro se presta apenas como indicador
da qualidade de um servico de hemodinamica e o
segundo reflete o real tempo de isquemia miocardi-
ca de determinado paciente (Tabela 1).

Significativo custo-efetividade da angioplastia foi
mostrado por Bravo Vergel et al. em relagao a trom-
bolise até tempo de atraso entre 60 e 90 minutos no
Reino Unido, levando-se em consideracao todos os
gastos com o paciente até seis meses apos o0 evento
agudo.’* Em outra revisao extensa, Hartwell et al. con-
cluiram que a angioplastia primaria € mais custo-efe-
tiva do que a trombdlise, fornecendo beneficios adi-
cionais no estado de saide com algum custo extra.?

Tabela 1 - Contraindicacdes absolutas e relativas
ao uso de tromboliticos

Contraindicagdes absolutas
Qualquer sangramento intracraniano
AVC isquémico nos Gltimos trés meses
Dano ou neoplastia no SNC
Sangramento ativo ou dialise hemorragica (exceto menstruacao)
Qualquer lesdo vascular cerebral conhecida (malformagao arteriovenosa)
Suspeita de disseccao de aorta
HAS crénica importante e ndo controlada
Ulcera péptica ativa
Exposicdo prévia a STK (mais de 5 dias) ou reagdo atérgica prévia
Contraindicagdes relativas

Histéria de AVC isquémico > 3 meses ou patologias intracranianas
ndo listadas nas contraindicacdes absolutas

Gravidez

Uso atual de antagonistas da vitamina K: quanto maior o INR
maior o risco de sangramento

Sangramento interno recente < 2-4 semanas

Ressuscitacdo cardiopulmonar traumatica ou prolongada
(> 10 min) ou cirugia < 3 semanas

Hipertensdo arterial ndo controlada
(PA sistélica > 180 ou PA diastdlica > 110 mmHg)

Puncdes nao compreensiveis

IMPORTANCIA DA CRIACAQ DA REDE
DE CUIDADO PARA PACIENTES COM IAM

Baseado nesses dados referentes a epidemiologia e
ao tratamento do IJAMCSST, o desenvolvimento de uma
rede de cuidado para pacientes que se apresentam com
essa doenca e recebem terapia de reperfusao adequa-
da é de extrema importancia e foi considerado reco-
mendacao classe [, segundo a diretriz norte-americana
mais recente sobre [AMCSST.”! Para que essa rede seja
desenvolvida, é necessaria a interacao de varios seto-
res, entre eles: comunidade; unidades de atendimento
de emergéncia; servico de transporte de emergéncia e
hospital com servigo de hemodinamica.®

Os objetivos da criacao da rede de cuidado para
pacientes com IAMCSST sao: garantir que o pacien-
te com IAMCSST receba terapia de reperfusao em
tempo adequado; garantir que esse paciente tenha
acesso a terapia intensiva e ao tratamento e estrati-
ficacao complementares a reperfusao; possibilitar o
cuidado continuado desse paciente com estratégias
de prevencao secundaria contra eventos cardiovas-
culares; e permitir a avaliacao dos indicadores de
qualidade para conhecimento da rede criada, possi-
bilitando a melhoria desta.®
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Para criar uma rede de cuidado para pacientes
com [AMCSST, alguns pontos devem ser considera-
dos: qualquer atraso na reperfusao, seja ela quimica
ou mecanica, estd associado a alto risco de eventos
adversos como morte e insuficiéncia cardiaca®?; o
atraso em horas mais precoces é mais deletério que
o0 atraso na apresenta¢cdo mais tardia da doencga®; a
ICP primaria previne eventos cardiovasculares quan-
do comparada aos fibrinoliticos, se realizada em
tempo adequado e por operadores experientes™; e a
transferéncia para ICP primaria é melhor que a tera-
pia trombolitica se o tempo de atraso do sistema for
inferior a 90-120 minutos. #5154

Portanto, com base nas recomendacoes atuais,
quando o paciente € admitido em hospital com ser-
vico de hemodinamica, ele deve ser encaminhado
para ICP primaria o mais rapido possivel, sendo
que tempo porta-balao < 90 minutos é recomenda-
do.”*% Quando o paciente é admitido em unidade
de emergéncia que nao tem capacidade para reali-
zar ICP primaria, duas estratégias podem ser adota-
das: a administragcao de trombolitico no local ou a
transferéncia para ICP primaria. %4515 Os pacien-
tes que nao sao elegiveis para a terapia tromboli-
tica (Tabela 2) e aqueles em choque cardiogénico
devem ser transferidos para ICP primaria. Para pa-
cientes elegiveis a terapia trombolitica, dois fatores
importantes devem ser considerados: a duracao
dos sintomas sugestivos de isquemia e a previsao
do tempo de atraso do sistema.?

Em relacao a duracao dos sintomas, o beneficio
absoluto da ICP primaria em relagao aos tromboli-
ticos é reduzido nos pacientes com menos de duas
a quatro horas de dor, tendo em vista que a terapia

trombolitica é mais eficaz quanto mais curto o tem-
po de isquemia.*** Assim, com menos de trés horas
do inicio dos sintomas, a transferéncia para ICP pri-
maria s6 deve ser realizada se o tempo de atraso for
inferior a 60 minutos. Para pacientes com mais de
trés horas de sintomas, a transferéncia deve ser re-
alizada se o tempo de atraso para ICP primaéria for
abaixo de 90-120 minutos.?6:54%

Caso a terapia trombolitica seja escolhida, se
apo6s a sua administracao nao houver critérios de
reperfusao clinicos (alivio da dor) e eletrocardiogra-
ficos (reducao de 50% do supra de ST na derivagao
com maior supra, 90 minutos ap6s o inicio do trom-
bolitico), o paciente devera ser transferido para ICP
de resgate o mais rapido possivel. Além disso, no
caso dessa escolha, o risco do paciente devera ser
avaliado e, caso ele seja classificado como de alto
risco (IAM anterior ou IAM inferior acompanhado de
alguns dos achados: Killip II ou III; IAM de ventriculo
direito; pressao sistolica < 100 mmHg; FC > 100 bpm
ou infra de ST > 2 mm em derivacbes anteriores),*
ele devera ser encaminhado para avaliacao invasiva
com coronariografia. Caso ele nao seja de alto risco e
houver critérios de reperfusao, a estratificacao pode-
ra ser realizada de forma nao invasiva.”!

De maneira resumida, os pacientes preferenciais
para a transferéncia para ICP primaria sao aqueles
com: contraindicagao para fibrinélise; choque car-
diogénico; inicio dos sintomas de [AM > 3 horas e <
12 horas; expectativa de transferéncia, do diagndsti-
co até o inicio da ICP primaria, inferior a 90-120 minu-
tos. Vale lembrar que o transporte do paciente devera
ser realizado em ambiente de terapia intensiva com
monitoramento médico treinado.”

Tabela 2 - Tempos de atraso do sistema de cuidado do IAM com supra de ST conforme a terapia de re-

perfusao: tromboliticos ou transferéncia para angioplastia primaria

Atraso do paciente Tempo do transporte Tempo porta-agulha
Atraso do sistema

Atraso no tratamento (tempo de isquemia)

Atraso do paciente Tempo do transporte  Atraso do hospital primdrio ~ Tempo de transferéncia inter-hospitalar ~ Tempo porta-balao

Atraso pré-hospitalar
Atraso do sistema

Atraso no tratamento (tempo de isquemia)
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PROPOSTA DE FLUXO DOS PACIENTES
COM IAMCSST: EXPERIENCIA NA
UNIDADE CORONARIANA DO HC/UFMG

Como exposto, a estratégia de reperfusao ideal
pode variar conforme o quadro clinico do paciente
e da rede de cuidado em que ele se encontra; e a im-
plementacao dessa rede é uma acao desafiadora.?*
Na tentativa de possibilitar acesso aos pacientes do
SUS a melhor estratégia de reperfusao para cada situ-
acao clinica, um fluxo para os pacientes que deram
entrada em unidade de emergéncia em Belo Horizon-
te com IAMCSST foi criado pela Secretaria Municipal
de Belo Horizonte (SMS), com o apoio do Servico
de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU), com a
participagcao do Hospital das Clinicas da UFMG (HC-
-UFMGQ), incluindo o Centro de Telessatude, o Servico
de Cardiologia e Cirurgia Cardiovascular e Setor de
Hemodinamica. O HC-UFMG, hospital do SUS com
disponibilidade de laboratério de hemodinamica,
tornou-se sede de uma unidade coronariana (UCO)
com 10 leitos. Vale lembrar que, além do tratamento
de reperfusao a partir de ICP priméria, a internagao

Paciente sera transferido para a
UCO. Acionar SAMU

em UCO possibilita o tratamento precoce das compli-
cacgoes relacionadas a SCA >

Para a criacao desse fluxo, as recomendacoes
citadas foram levadas em consideragao e ele foi de-
finido conforme explicitado nas Figuras 1 e 2. Com o
objetivo de facilitar o diagnéstico do [AMCSST e, con-
sequentemente, o inicio do tratamento adequado, o
Centro de Telessaide do HC-UFMG com o apoio da
SMS instalou pontos de transmissao de ECG digital
nas unidades de pronto-atendimento (UPA) do muni-
cipio de Belo Horizonte. Na suspeita de um caso de
SCA, o médico da UPA realiza o ECG digital e envia
para a UCO. A transmissao € imediata, via Internet, e
o contato com o plantonista da UCO é por intermédio
de um celular (Figura 2). O plantonista da UCO avalia
0 ECG e, caso o diagnéstico de IAMCSST seja confir-
mado, o paciente é encaminhado pelo SAMU direta-
mente ao laboratério de hemodinamica, reduzindo o
tempo de atraso para reperfusao.

A fim de motivar as equipes, foram realizadas vi-
sitas as UPAs para divulgar o fluxo e seus potenciais
beneficios. Além disso, foram realizados treinamen-
tos da equipe médica e de enfermagem de cada UPA
no atendimento a pacientes com suspeita de SCA.

AH
Central de internagdo

Trombdlise

Trombélise

Figura 1 - Organograma de atendimento do paciente com IAM com supra de ST em Unidade de Pronto Atendi-

mento de Belo Horizonte.
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Figura 2 - Fluxograma de indicacoes de estratégia de reperfusao miocardica nos pacientes com infarto com
supra de ST em Belo Horizonte.
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No intuito de proporcionar o cuidado continuado
do paciente com [AMCSST, além dos 10 leitos de tera-
pia intensiva criados na UCO HC/UFMG, foram dire-
cionados para esses pacientes 18 leitos de enfermaria
e trés ambulatérios de cuidados p6s-IAM, nos quais
o paciente é acompanhado por seis meses. Nesses,
é dada continuagao ao trabalho de estratificacao de
risco cardiovascular e a prevencao secundaria de
novos eventos. Ha, ainda, a oportunidade de segui-
mento em centro de reabilitacao cardiovascular e em
ambulatério de cessagao de tabagismo no mesmo
hospital, nos casos indicados.

De margo de 2010 a janeiro de 2011 foram interna-
dos 680 pacientes na UCO, com média de 62 pacien-
tes por més, sendo que 71% dos casos foram diagnos-
ticados como IAMCSST, 26,5% IAMSSST ou angina
instavel e 2,5% receberam outros diagnoésticos. A
maioria desses pacientes foi encaminhada de UPAs
(62%), seguidas de servicos de urgéncias de outros
hospitais de Belo Horizonte (25%), outros municipios
(10%), demanda espontanea para o Pronto-Atendi-
mento do HC/UFMG (3%). A mortalidade média foi
de 5,6%, em acordo com as diretrizes atuais.*>%

DIFICULDADES ENFRENTADAS
E PERSPECTIVAS

Apesar da criagao da rede de cuidado para pacien-
tes com [AMCSST, a maioria dos pacientes internados na
UCO HC/UFMG de margo de 2012 a janeiro de 2011 nao
recebeu qualquer terapia de reperfusao. Comparando
com os dados norte-americanos, em que cerca de 30%
dos pacientes com [AMCSST nao recebem terapia de
reperfusao,” 62% dos pacientes encaminhados para a
UCO HC-UFMG, no periodo de marco de 2010 a janeiro
de 2011, nao receberam essa modalidade de tratamento.
Entre os pacientes que receberam, 25% foram submeti-
dos a ICP priméria e 13% a terapia com tromboliticos.

Varios sao os motivos para que isso ocorra: atra-
so no reconhecimento dos sintomas pelo paciente e
consequente atraso em procurar assisténcia médica;
atraso no atendimento aos pacientes com sintomas
sugestivos de SCA e na realizacao de ECG; o nao re-
conhecimento do supradesnivelamento de ST ao ECG
pelo médico; atraso na transferéncia e o desconheci-
mento da rede de cuidado implementada e da pos-
sibilidade de transferéncia para ICP primaria. Esse
desconhecimento é consequente a dificuldade de

fixacao de profissionais nas UPAs, sendo necessario
criar um programa de educagao permanente, com
visitas de sensibilizacao e treinamentos periddicos,
estimulando o uso da ferramenta de transferéncia do
ECG digital e a interacao entre os servicos de satde
que fazem parte da rede.

Para o futuro, pretende-se programar campanhas
de conscientizacao da populacao para reconheci-
mento dos sintomas do IAM e do entendimento da
necessidade da procura rapida por atendimento mé-
dico nesses casos, ja que um dos componentes do
aumento do tempo de isquemia é o atraso do pacien-
te em procurar assisténcia médica, quando, entao,
o cuidado podera ser iniciado. Além disso, esta pre-
vista a instalacao de ECG digital nas ambulancias do
SAMU, que possibilitard o diagnostico do IAMCSST
ainda na ambulancia, permitindo o encaminhamen-
to direto para hospital com hemodinamica.

Uma tltima situagcao que pode atrasar a ICP prima-
ria € a indisponibilidade da sala de hemodinamica e
de leitos na UCO. Com o objetivo de resolver essa ques-
tao, foi aberta, no final de 2011, uma UCO no Hospital
Santa Casa de Misericérdia com 30 leitos e planeja-se a
abertura de nova sala de hemodinamica no HC-UFMG.

Com a divulgacao da rede de cuidado criada e a re-
cente ampliagao dos leitos de UCO no municipio, pre-
tende-se melhorar o acesso dos pacientes do SUS com
[AMCSST a terapia de reperfusao adequada, além dos
demais tratamentos farmacologicos e nao farmacolo-
gicos que comprovadamente reduzem a incidéncia de
eventos cardiovasculares.’® Com isso, pretende-se, em
dltima andlise, reduzir a morbimortalidade causada
por essa doenga no municipio de Belo Horizonte.

A fim de avaliar a qualidade do sistema implan-
tado, é necessario o conhecimento de indicadores
preestabelecidos.” Com esse intuito, registro de da-
dos dos pacientes internados na UCO HC/UFMG vem
sendo realizado desde o inicio de 2012. Além de per-
mitir melhor conhecimento da epidemiologia do IAM
no municipio de Belo Horizonte e a avaliagao dos
indicadores de qualidade do cuidado a essa doenga,
esse registro possibilitard o desenvolvimento de pes-
quisas cientificas na area.

CONCLUSAO
O desenvolvimento de redes de cuidado para IA-

MCSST é complexo e requer o trabalho conjunto da
comunidade e dos servigos de saude, incluindo uni-
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dades de urgéncia, hospitais com servigo de hemodi-
namica e servicos de transporte de urgéncia, sob a
orientacao e apoio das instituicoes governamentais
responsaveis. O sucesso dessas parcerias permitird a
implementacao da rede com o objetivo de diminuir
a mortalidade e melhorar a qualidade da assisténcia
dos pacientes com [AMCSST em nossa populagao.

A experiéncia inicial da unidade coronariana do
HC-UFMG com resultados preliminares satisfatorios,
apesar de todas as dificuldades citadas anteriormen-
te, identifica a viabilidade da implementag¢ao de uma
medida de expressivo impacto populacional na reali-
dade do Brasil. Os indices de qualidade precisam ser
continuamente monitorados em busca de melhoria
continua. Mas levando-se em conta as recomenda-
coes e os critérios de qualidade mencionados pelos
principais consensos para tratamento do JAMCSST, a
experiéncia da rede de cuidados em Belo Horizonte
abre reais perspectivas para o estabelecimento de
um sistema com bons resultados, cujo impacto na
sauide podera ser percebido em breve, com a prova-
vel reducao da morbimortalidade dessa doenca de
forte impacto epidemiolégico.
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