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RODRIGUES, Ricardo José. Analise de componentes pré e intra-hospitalares do
tempo de reperfusdo em pacientes com infarto agudo do miocéardio com
elevacdo do segmento ST. 2015. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias da Saude) —
Universidade Estadual de Londrina, Londrina. 2015.

RESUMO

Introducédo: O tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e a terapia de reperfusdo
em pacientes com infarto do miocardio com supra de ST (JAMCST) é um
determinante fundamental da mortalidade.

Objetivos: Avaliar prospectivamente os componentes individuais pré e intra-
hospitalares do tempo de reperfusdo (TR) em pacientes com IAMCST
consecutivamente atendidos no Hospital Universitario do Norte do Parana durante o
ano de 2012.

Métodos: Os registros médicos foram revisados para a determinacdo do tempo de
reperfusédo (TR), seus componentes principais (tempo de retardo do paciente - TRP
e tempo retardo do sistema - TRS) e secundarios, bem como as variaveis de acesso
ao hospital de referéncia. As respostas cognitivas foram avaliadas por meio de um
questionario semiestruturado.

Resultados: Foram incluidos 50 pacientes, média de 59 anos (DP:10,5), 64% do
género masculino. O TR foi de 430minutos(ITQ:315-750). O TRP foi de 45 minutos
(ITQ:30-140), 18,9% do TR. O TRS foi de 319 minutos (ITQ:220-615), 81,1% do TR.
Houve baixa utilizacdo do Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU):
23,5%. Os pacientes atendidos em unidades intermediarias tiveram aumento
significativo no TR (p: 0,0085) e a variavel cognitiva “achei que nao fosse sério”
aumentou o TRP médio em 40 minutos (p: 0,024).

Conclusdes: Em um hospital publico terciario, o TR é superior ao recomendado por
diretrizes nacionais e internacionais, principalmente devido ao aumento do TRS,
negativamente influenciado pelo tempo gasto em unidades de atendimento
intermediérias. A baixa percep¢do de gravidade pelos pacientes aumentou o TRP.
Iniciativas como campanhas publicas de esclarecimento populacional ea otimizagcao
do fluxo de pacientes podem ter impacto benéfico sobre a reducéo do TR.

Palavras-chave: Infarto do miocardio. Tempo de reperfusdo. Mortalidade.



RODRIGUES, Ricardo José. Analysis of pre-hospital and in-hospital
components of reperfusion time in patients with acute myocardial infarction
with elevation ST segment.2015. Dissertation (Master in Health Sciences) — State
University of Londrina, Londrina. 2015.

ABSTRACT

Introduction: The time elapsing between the beginning of the symptoms and
reperfusion therapy in patients with myocardial infarction with ST elevation (STEMI)
is a key determinant of mortality.

Objectives: To prospectively evaluate the pre-hospital and in-hospital individual
components of reperfusion time (RT) in patients with STEMI consecutively treated at
Northern Parana University Hospital (Hospital Universitario Norte do Parand) in 2012.
Methodology: Medical records were reviewed for the determination of the
reperfusion time (RT), as well as their main components (patient delay and system
delay), secondary components and the variables concerning hospital access. The
cognitive responses were evaluated using a semi-structured questionnaire.

Results: 50 patients with a mean of 59 years (SD: 10.5) were included, 64% being
male. The RT was 430 minutes (IQR: 315-750). The Patient delay was 45 minutes
(IQR: 30-140), 18.9% of RT. The System delay was 319 minutes (IQR: 220-615),
81.1% of the RT. There was low use of the Mobile Emergency Service: 23.5%.
Patients assisted in intermediate units had significant increase in RT (p = 0.0085).
The cognitive variable "l thought it was not serious” increased the patient delay
average in 40 minutes (p: 0.024).

Conclusions: In a tertiary public hospital, patient delay is greater than recommended
by national and international guidelines, mainly due to the increase in the system
delay, negatively influenced by time spent in intermediate care units. The low patient
perception of severity increased the system delay. Initiatives such as public
campaigns for population clarification and optimization of patient flow could have a
positive impact on the reduction of RT.

Keywords: Myocardial infarction. Reperfusion time. Mortality.
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1- INTRODUCAO

1.1 - Respiragao celular no coracéo

A molécula de oxigénio quando inalada atinge os alvéolos e por difusdo
penetra no intersticio seguindo em direcdo ao capilar pulmonar. As hemacias
circulantes por estes capilares, possuem moléculas de hemoglobina compostas por 2
cadeias alfa, 2 cadeias beta e quatro anéis pirrélicos. Os anéis pirrolicos séo
estruturas quimicas que contém ferro ligado a histidina e sao capazes de fazer
compostos de coordenagdo com 0 oxigénio presente no citoplasma da hemacia. Desta
maneira, o0 oxigénio é transportado para os diversos tecidos e liberado para utilizacao
na respiragao celular de acordo com a necessidade de geracdo e consumo de energia
pelos tecidos. Altas taxas de producdo e consumo de ATP (adenosina trifosfato) sdo
necessarias para manter o trabalho cardiaco (contracao-relaxamento), manter a
integridade cardiaca, hipertrofia, dilatacdo, reposicdo de células musculares e as
fungbes do tecido excito-condutor. Sob condigbes normais, 95% das moléculas de
ATP séo geradas a partir da fosforilagdo oxidativa dentro da mitocondria. Os 5 %
restantes sé@o obtidos da glicolise e uma pequena porg¢éo do ciclo do &cido citrico (ciclo
de Krebs). Do total de ATP, 60 - 70% s&o usados para contra¢do, enquanto o restante
€ destinado a prover energia para bomba de ions, principalmente bomba de Calcio
ATPase, presente no reticulo sarcosplasmatico. A energia € estocada no coragédo sob
forma de ATP, 5 umol/g peso seco e fosfocreatinina 8 pmol/g, sendo que esta ultima
funciona como tampdo para 0 sistema energético. Portanto a reserva de fosfato
energético no coracdo é muito pequena e sera esgotada em segundos se novas
moléculas de ATP nado forem geradas. A primeira funcao prejudicada com a falta de
respiracdo celular é a contracdo e relaxamento, diminuindo o débito cardiaco e a
oferta de oxigénio para os tecidos. Diferente de outros tecidos, como tecido muscular
esquelético e tecido hepatico, o tecido cardiaco tem pouca reserva de glicogénio.
Como consequéncia, 70- 90% dos ATPs produzidos tém origem na beta oxidacdo dos
acidos graxos(1).

A utilizacdo de acidos graxos pode ser dividida em 3 etapas: entrada da
molécula no citosol, transporte através da membrana da mitocéndria e oxidacdo dentro
da mitocondria. O transporte de acidos graxos para dentro do citosol é facilitado pela
proteina acido graxo translocase. Com localiza¢do na borda da mitocéndria, a enzima
palmitoiltransferase | transporta para dentro da mitocondria os &cidos graxos e

triglicerideos. Apdés reacdo de esterificacdo, catalisada pela enzima
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palmitoiltransferase 1l, as moléculas participardo de uma série de reacdes conhecidas
como beta oxidacao dos acidos graxos, visando o produto final: Acyl-Coa e Acetil-Coa.
As moléculas de Acetil-Coa participam no ciclo de Krebs e geram NADH e FADH, que
serdo utilizadas nas reag6es de oxi-reducéo da fosforilagdo oxidativa, gerando elétrons
livres. O oxigénio é utilizado como receptor final destes elétrons, formando os radicais
livres de oxigénio. Como estas reacdes sdo exotérmicas, a energia liberada é
armazenada sob forma de sintese de ATP (reac&o endotérmica)(1).

Quando a molécula de glicose penetra no miocito, facilitada pelo GLUT 4, logo
no citosol sera transformada em glicose-6-fostato. Assim se inicia a via glicolitica, que
gerard 2-4 mols de ATP ao seu final, além de moléculas de piruvato, que terdo dois
caminhos: transformacé@o em acido latico ou em Acetil-Coa. Esta ultima participara do
ciclo de Krebs e da fosforilagdcao oxidativa. Ao final, espera-se obter um rendimento
de 34 a 36 mols de ATP para cada mol de glicose usada, rendimento muito superior
ao da via anaerdbia ou glicolitica (2 a 4 mols de ATP). Portanto, o coragdo € um 6rgao
essencialmente aerdbio, que necessita de oxigénio para manter o seu estrito e fragil
balanco energético. Comparada com a glicose, a beta oxidacdo de 1 mol de &cido
graxo (sob forma de palmitoil) produz 129 mols de ATP, enquanto que 1 mol de
glicose produz 38 mols de ATP ao final da respiragdo aerdbia. As duas fontes de
energia se regulam, quando ha pouca disposi¢cado de glicose (resisténcia a insulina por
exemplo), o coragdo utiliza mais a beta oxidacdo dos acidos graxos. Talvez isto
expligue por que os pacientes obesos , diabéticos insulino dependentes tenham
infartos mais extensos, pois a obtencdo de energia a partir da beta oxidacdo dos
acidos graxos consome 48% mais de O2 (2).

1.2 - Definicdo de infarto agudo do miocardio:

O termo infarto agudo do miocardio deve ser usado quando houver evidéncia
de necrose miocardica demonstrada, preferencialmente, por elevacdo de troponina
cardiaca acima do percentil 99 do valor de referéncia e na vigéncia de quadro clinico
consistente com isquemia miocardica. Sendo assim, sob as condi¢Bes elencadas
abaixo, o diagnostico de infarto agudo do miocérdio devera ser feito(3):

A- Desde que ocorra elevagdo ou queda de enzimas cardiacas, preferencialmente

a troponina cardiaca, acima do percentil 99 do valor de referéncia, havendo

necessidade da presenca de pelo menos mais uma das condi¢des abaixo:

1- Quadro clinico compativel com isquemia miocardica.
2- Nova, ou presumivelmente nova, elevacao do Segmento ST, onda T, ou
novo bloqueio de ramo esquerdo.

3- Desenvolvimento de onda Q patoldgica no tracado de ECG.
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4- Imagem demonstrando perda recente de miocardio viavel ou alteragéo
de contragao regional.

5- ldentificacdo de trombo dentro da artéria coronaria por angiografia ou
autopsia.

B- Morte na vigéncia de sintomas sugestivos de isquemia miocéardica associada a
alteracao eletrocardiografica isquémica ou bloqueio de ramo esquerdo novo,
mas a morte ocorreu antes da elevacdo da troponina, ou nao foi possivel obter
amostra de sangue para dosagem de troponina.

C- Infarto agudo do miocéardio pds angioplastia é definido, arbitrariamente, como
elevagdo da troponina acima de 5 vezes o percentil 99 em paciente com
troponina normal antes do procedimento ou elevacdo acima de 20%, naqueles
pacientes que ja possuiam troponina elevada. Ainda assim é necessaria mais
uma as condic¢des abaixo:

1- Sintomas compativeis com isquemia miocardica.

2- Alteracbes novas no tracado de ECG, compativeis com isquemia
miocérdica.

3- Achados angiograficos compativeis com complicacdo durante o
procedimento.

4- Imagem demonstrando perda recente de miocardio viavel ou alteracdo
de contragéo regional.

D- Trombose de endoprétese coronariana associada a infarto agudo: quando ha
presenca de trombo dentro da coronéaria detectado por angiografia ou por
necropsia e haja elevacdo ou queda da troponina cardiaca com um dos valores
acima do 99° percentil do valor de referéncia.

E- Infarto agudo do miocardio p@s cirurgia para revascularizagdo do miocéardio é
definido arbitrariamente como elevagéo da troponina acima de 10 vezes o 99°
percentil em paciente com troponina normal antes do procedimento. Ainda
assim é necessaria mais uma as condi¢des abaixo:

1- Alteragbes novas no tracado de ECG compativeis com isquemia
miocardica, onda Q nova ou blogqueio de ramo esquerdo novo.

2- Achados angiogréaficos de oclusdo do enxerto ou da artéria nativa.

3- Imagem demonstrando perda recente de miocéardio viavel ou alteragéo

de contracéo regional.

Critérios para infarto aqudo do miocardio prévio(3):
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1- Onda Q patoldgica com ou sem sintomas pregressos e na auséncia de causas
nao isquémicas.

2- Presenca de imagem compativel com perda de miocardio viavel ou alteracao
de contragdo regional do ventriculo, na auséncia de causas nao isquémicas.

3- Achados patolégicos de infarto agudo do miocérdio.

As Troponinas cardiacas T e | sdo componentes do aparato contratil do midcito
e estdo presentes quase que exclusivamente no tecido cardiaco. Embora a elevacao
destes biomarcadores no sangue reflita necrose celular, ndo é possivel identificar a
etiologia da perda celular. Vérias hipoteses para a presenca de troponinas circulantes
na auséncia de necrose miocardica ja foram aventadas: renovagdo de células
miocardicas, apoptose e liberagdo de troponinas clivadas por aumento de
permeabilidade dos midcitos. Pequenas elevagdes de troponinas ndo relacionada a
necrose celular por isquemia podem ser encontradas em: insuficiéncia renal crbnica,
insuficiéncia cardiaca congestiva, miocardite, arritmias, embolia pulmonar, péds
angioplastia coronaria, cirurgia de revascularizagdo do miocardio, vasculites,
insuficiéncia respiratoria grave, miocardiopatia hipertréfica, choque séptico,
hipovolémico, cardiogénico, choque elétrico, cardioversdo ou desfibrilagdo cardiacas.
Os resultados de troponina podem sem expressos em pg/ml ou pg/l para produzirem
nameros inteiros. Para ser considerado como troponina elevada, o valor encontrado
deve estar acima do 99° percentil para a populacdo usada como referéncia e o
coeficiente de variagdo do teste ndo ultrapassar 10%. As concentragdes de troponinas
se elevam torno de 3 a 6 horas apds a necrose celular e podem permanecer elevadas
por até 2 semanas. Na vigéncia de sindrome coronariana aguda é razoavel colher
amostras de sangue para dosagem de troponinas no atendimento, depois de 3 ,6 e 9
horas.

Estabelecidas as condi¢cdes para diagnéstico de infarto agudo do miocardio
(presenca de troponina elevada e confirmacao de etiologia isquémica para a necrose),
podemos classificar os infartos em 5 tipos:

1- Infarto agudo do miocéardio espontaneo: a necrose miocardica decorre da
abrupta interrupcdo da oferta de O2 para o midcito, causada por ruptura ou
erosdo de placa aterosclerética, seguida da formacéo de trombo oclusivo intra-
coronariano.

2- Infarto agudo secundario a desproporcado entre a oferta e consumo de oxigénio:
vasoespasmo coronariano, disfuncdo endotelial, insuficiéncia respiratéria
grave, taquiarritmias, hipotensdo acentuada, hipertrofia severa de ventriculo

esquerdo.
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3- Infarto agudo do miocardio na impossibilidade de demonstrar elevagdo de
troponinas: pacientes que apresentam parada cardiorrespiratoria precedida de
sintomas sugestivo de isquemia miocardica.

4a- Infarto agudo do miocardio relacionado a angioplastia percutanea.

4b- Infarto agudo do miocéardio relacionado a trombose de stent (endoprotese

coronariana).

5- Infarto agudo do miocardio relacionado a cirurgia de revascularizacdo do

miocardio.

1.3 - Alinstabilizacdo da placa aterosclerética no infarto agudo do miocardio

Diversas pesquisas tém demonstrado que a inflamacédo tem papel central no
desenvolvimento da aterosclerose coronariana e em outros sitios arteriais. As células
imunolégicas, linfécitos T e macréfagos, predominam em lesdes ateroscleréticas em
estagios iniciais (estrias gordurosas). Nestes estagios iniciais do desenvolvimento da
placa, observamos a migragdo de moléculas de LDL colesterol para a regido
subendotelial. Apds oxidagdo, as moléculas de LDL se ligam a receptores varredores
presentes nos macrofagos e sdo transportadas para o citoplasma, ativando-os. Os
macrofagos ativados passam a produzir citocinas inflamatoérias, radicais livres e a
apresentarem antigenos lipidicos para os Linfocitos T. Os linfocitos T ativados
sintetizam, entre outras citocinas, o interferon gama, que ativa novos macrofagos e
células vasculares, levando a aumento da inflamacdo na regido subendotelial. A
evolucdo natural de uma placa aterosclerética é caracterizada por inflamacgéo crénica,
com periodos de agudizacao (instabilizacédo da placa), cicatrizagdo e novo periodo de
inflamacdo crénica. Algumas destas placas agudizadas ou instabilizadas podem
provocar a formacdo de trombos e obstrucdo da artéria coronéaria, causando a
interrupcdo da oferta de oxigénio para o miocérdio. Este fenbmeno explica porque
placas pequenas que ndo causam obstrucdo significativa podem ser responséveis por
obstrucao total do vaso e causar infarto agudo miocéardio(4,5).

A placa aterosclerética na artéria culpada pela sindrome coronariana aguda
apresenta trés aspectos patoldgicos distintos: fissura e erosdo da placa, ambas com
com formacdo de trombo oclusivo, e hemorragia intraplaca. A ruptura da placa
responde por 75% dos casos de infarto agudo do miocardio e estd associada a
processo agudo de inflamacao e degradacédo da capsula fibrosa que protege a placa
aterosclerética do contato com o sangue circulante. A placa com erosdo, quando
submetida a corte histolégico transversal, apresenta linfécitos T, macrofagos
inflamatérios, células musculares lisas e colageno clivado. Os linfécitos T

desempenham papel central na instabilizacdo e ruptura da placa aterosclerética. Apos
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a ativacao, as células T produzem interferon gama, que inibe a producéo de colageno
novo pelos fibrobastos e pelas células musculares lisas. As células T ativadas também
expressam a molécula ligante CD40, que estimula macréfagos inflamatérios a
produzirem metaloproteinases 1, 8 e 13 e procoagulantes. As metaloproteinases
clivam o colageno e enfraguecem a capsula fibrosa que envolve a placa
aterosclerética, enquanto os procoagulantes favorecem a formacdo do trombo
vermelho sobre a placa fissurada(4).

Quando o mecanismo para a instabilizacdo da placa € a eroséo, observa-se
pouca inflamacdo, o centro da placa é necrético e grande, ha muitas células
espumosas e a capa fibrosa de colageno é muito fina. O remodelamento negativo,
ocasido em que a placa aterosclerética cresce e rompe para dentro do vaso e diminue
a sua luz, é a principal caracteristica da placa aterosclerética quando ha eroséo.

A hemorragia da placa ocorre por fissura ou por angiogénese, levando a
aumento abrupto do tamanho da placa, com consequente ocluséo da luz do vaso.

A inflamacdo tem papel central na génese e na instabilizagdo da placa
aterosclerética. Este fato tem levado varios autores a proporem novas terapéuticas
para a aterosclerose(5). Estes novos conhecimentos sobre a evolucéo e instabilizacdo
da placa aterosclerética nos ajudam a entender porque é téo dificil prever qual placa
podera ser responsavel pelo infarto agudo do miocéardio durante a evolucéo natural da

doenca aterosclerética(6-8).

1.4-*Time is muscle”

“Tempo é musculo”. Esta frase foi escrita ha mais de 30 anos por Reimer K.A.
e colaboradores(9) quando estudaram a evolucdo do infarto agudo do miocérdio
provocado pela ligadura da artéria circunflexa em grupos de cdes anestesiados. Apds
40 minutos, 3 horas e 6 horas, as artérias eram liberadas e ocorria a reperfuséo
miocardica. Um grupo de cées tinha a artéria ocluida permanentemente, sem
reperfusdo. Apos 4 dias, os cées foram sacrificados e os infartos quantificados como
porcentagem de células necrosadas em cortes histoldgicos apropriados e relacionados
ao tempo de oclusdo da artéria. A necrose envolveu 28%, 70%, 72%,
respectivamente, do tecido submetido a isquemia de acordo com o tempo de
reperfusédo: 40 minutos, 3 horas e 6 horas, versus 79% da ligacdo permanente (sem
reperfusdo). Os autores também descreveram que a onda de necrose ocorria do
endocardio para o epicardio. Como observado, ha grande aumento da necrose de 40
minutos para 3 horas de isquemia e a percentagem de células necrosadas apés 6
horas (72%) é préxima da que ocorre quando a artéria permanecia ocluida (79%).

Estes autores concluiram que a perda de musculo viavel durante o infarto agudo é
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exponencial quando plotada contra o tempo de oclusdo da artéria, havendo poucas
células viaveis apos 6 horas do inicio do infarto. Stone e colaboradores(8), estudando
a mortalidade em relagdo a reperfusdo precoce no infarto agudo do miocérdio,
encontraram que a maior reducao esta entre a primeira e a terceira hora apos inicio
dos sintomas. Em torno de 6 horas a curva de diminuicdo de mortalidade atinge um
platd, com poucas vidas salvas/1000 pacientes tratados. Apds 12 horas ndo ha mais
reducdo de mortalidade. Algumas variaveis podem mudar o periodo critico para a
reperfusdo miocardica, como a presenca de circulacdo colateral, o pré-
condicionamento isquémico, a demanda por oxigénio e tempo de isquémica

sustentada(8).

1.5-Delimitacéo do problema

As doencgas cardiovasculares sdo a principal causa de Obito nos paises
industrializados e no Brasil. Segundo informa¢des do Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Saude (DATASUS), no ano de 2007 as doencas cardiovasculares
responderam por cerca de 10% de todas as interna¢des e mais de um terco dos 6bitos
no Brasil, sendo o indice no estado do Parana de 32,5%(10). Dentre as causas
especificas, levantamento recente do Ministério da Saude constatou que entre 1990 e
2006 a doenca isquémica do coracao, incluindo o infarto agudo do miocardio (IAM), foi
responsavel por 8,8% dos Obitos(11). A maioria dos Obitos por IAM ocorre nas
primeiras horas de manifestacdo da doenca, sendo 40% a 65% na primeira hora e
aproximadamente 80% nas primeiras 24 horas(12). O principal mecanismo de morte
neste periodo é a fibrilacao ventricular, evento geralmente iniciado pela ruptura ou
instabilizagdo de uma placa fibrogordurosa em uma artéria corondria importante.
Dentre os pacientes com IAM com elevacdo de segmento ST (JAMCST) ao
eletrocardiograma (ECG), 90% apresentam evidéncia angiogréfica de trombo intra-
coronarios (12).

Cerca de um terco dos pacientes com IAMCST morrem nas primeiras 24 horas
do inicio dos sintomas, enquanto uma proporcdo consideravel sofre consequéncias
graves no meédio e longo prazo(13). Pode-se citar a reducdo da capacidade funcional,
absenteismo no trabalho, perda de qualidade de vida e gastos com medicamentos.
Além disso, existe um consideravel aumento de gastos, tanto por parte do Sistema
Unico de Salde (SUS) como do sistema de saude complementar, referente a
internacbes e consultas frequentes, exames e tratamentos dispendiosos. Entre os
exemplos estdo a necessidade do implante de dispositivos eletrénicos para deteccao
e tratamento de arritmias malignas (cardioversor — desfibrilador implantavel/ CDI) e

para o tratamento de insuficiéncia cardiaca refrataria (ressincronizador cardiaco), além
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do transplante cardiaco(14). Um conjunto robusto de evidéncias indica que a rapida
restauracdo do fluxo na artéria coronéria ocluida em pacientes com IAMCST, seja
através de agentes quimicos (tromboliticos) ou por angioplastia coronariana
percutdnea priméria (APP) por cateter baldo limita a necrose miocérdica e reduz a
morbidade e a mortalidade. Estas estdo diretamente relacionadas ao tempo decorrido
entre o inicio dos sintomas e a instituicdo da terapia de reperfusdo(14-17). Quanto
mais precoce o inicio da terapia, maior o beneficio em relagcdo a preservacao da
funcdo ventricular e reducdo da mortalidade. Quando o tratamento fibrinolitico é
efetuado na primeira hora, 65 vidas sdo salvas por mil pacientes tratados, enguanto
entre 6 e 12 horas, apenas 10 vidas sdo salvas por mil pacientes tratados(18). Estudos
demonstraram que cada 30 minutos de atraso na reperfusdo reduz a expectativa de
vida em 1 ano(8,19). Fica evidente a importancia de estratégias especificas que
promovam o inicio precoce da terapia de reperfusdo. Um registro brasileiro do tipo
“mundo real”, realizado em 23 hospitais de 14 cidades brasileiras, de 2003 a 2008,
arrolou 2623 pacientes com sindrome coronariana aguda, dos quais 529 (19,6%)
tiveram infarto agudo do miocéardio com supra de segmento ST, apontou mortalidade
intra-hospitalar de 8,1%(20).

1.6 -Referencial teorico

A IV Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Tratamento do
Infarto Agudo do Miocardio com Supradesnivel do Segmento ST(21) em consonéancia
com diretrizes internacionais, recomenda a terapia de reperfusédo para pacientes com
IAMCST nas seguintes circunstancias:

1- Dor sugestiva de IAM com duragdo > 20 minutos e < 12 horas, nao
responsiva a nitrato sublingual.

2- ECG com supradesnivel do segmento ST > 1,0 mm em pelo menos duas
derivagbes contiguas ou blogueio de ramo (considerado novo ou
presumivelmente novo).

3- Pacientes com IAM em hospitais com capacidade de Angioplastia
Percutédnea Primaria (APP) devem ser tratados com APP priméria até 90
minutos do primeiro contato médico.

4- Pacientes com IAM em hospitais sem capacidade de APP e que ndo podem
ser transferidos para um centro com APP até 120 minutos do primeiro
contato médico devem ser tratados com fibrinoliticos até 30 minutos da
admissédo hospitalar, a menos que contraindicado.

5- ECG caracteristico de IAM com persisténcia do supra de ST e da dor entre

12 — 24 horas (fibrinolitico ou angioplastia).
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Tendo em vista as evidéncias acumuladas e as recomendacdes acima, a APP
tem se estabelecido como modalidade preferencial de reperfusdo em nosso meio.
Entretanto, a despeito da ampla divulgacdo dos beneficios da reperfusdo precoce,
registros clinicos do tipo “mundo real”, tanto no Brasil como no exterior, apontam para
um desempenho heterogéneo e bastante aquém do desejavel, particularmente em
pacientes que necessitam de transferéncia para hospitais com recursos para a
realizacdo de APP (9,19,22).

Tempo pré-hospitalar

O tempo pré-hospitalar tem se demonstrado o principal obstaculo na
abreviacdo do tempo de reperfuséo, respondendo por mais de 60% do tempo de
reperfuséo total (23). Registros nacionais revelaram valores excessivamente altos na
Europa (3 horas) (23), nos Estados Unidos da América (1,5 a 6 horas) e na Australia
(6,4 horas) (24-26). No Brasil, os raros relatos regionais, envolvendo algumas
centenas de pacientes, apontam para tempos pré-hospitalares entre 3 e 5 horas (27).
N&o existem, até o momento, registros multicéntricos brasileiros sobre o tema.

Quando séo avaliadas as razdes para o atraso dos pacientes na procura por
ajuda médica, observa-se uma multiplicidade de fatores, incluindo o contexto em que
surgiram os sintomas de IAM (presenciado ou nao, horario comercial e dias Uteis),
antecedentes (conhecimento prévio de doencas cardiovasculares), respostas afetivas,
comportamentais e cognitivas (receio de incomodar terceiros, ndo reconhecimento de
sintomas cardiacos ou da sua importancia), e respostas de outros aos sintomas do
paciente (terceiros buscando ajuda ou néo)(15,28) .

Nao h& estudos publicados no Brasil avaliando as razdes e percepc¢des que
levam pacientes a retardar a procura por ajuda, assim como ndo existem iniciativas

amplas para o enfrentamento deste problema.

Tempo intra-hospitalar

Quanto ao tempo intra-hospitalar, embora o conjunto de evidéncias seja mais
robusto, as informagBes sédo heterogéneas e insuficientes. Resultados do Registro
Americano de IAM envolvendo 4.278 pacientes, demonstraram que o0 tempo porta-
baldo médio € de 180 minutos, enquanto cerca de 4% e 15% dos pacientes sé@o
tratados em menos de 90 e 120 minutos, respectivamente(26). Outros registros
apresentam resultados mais préximos das recomendacdes oficiais. O Registro
Nacional de Dados Cardiovasculares envolvendo 43.801 pacientes norte-americanos

aponta para um tempo médio de reperfusdo de 83 minutos, com 75% dos casos em
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menos de 90 minutos(29). Por sua vez, o Registro Europeu de Sindromes
Coronarianas Agudas (Euro Heart Survey of Acute Coronary Syndromes), envolvendo
4.431 pacientes com IAMCST, dentre os quais 55,8% receberam terapia de reperfusdo
(20,7% ICP e 35,1% trombolitico), o tempo pré-hospitalar médio foi de 176 minutos,
enquanto o tempo médio intra-hospitalar foi de 59 minutos (40 minutos para o tempo
porta-agulha e 93 minutos para o tempo porta-baldo(23). Estes dados conflitantes
sugerem grande heterogeneidade no desempenho dos hospitais e servicos de salde
daqguele pais, bem como peculiaridades sécio econbmicas e culturais de cada regido.

Nao existem dados abrangentes sobre o tempo de reperfusdo no Brasil,
apenas relatos de iniciativas individuais, em que servicos de referéncia registram o
desempenho segundo fluxogramas de atendimento rapido. A experiéncia da Santa
Casa de Piracicaba, envolvendo 266 pacientes encaminhados para APP por IAMCST
revelou que a média do tempo de apresentacdo dos pacientes ao servico meédico
(tempo pré-hospitalar) foi de 311 minutos(30). O tempo médio de transporte até o
hospital destino foi de 54 minutos, enquanto o tempo porta-baldo médio foi de 33
minutos. Em Campos de Goytacazes, RJ, uma coorte de 158 pacientes com IAMCST
apresentou tempo pré-hospitalar de menos de 3 horas em 68% dos casos (média de
89 minutos), tempo porta-agulha de menos de 60 minutos em 53% dos pacientes e
tempo porta-baldo menor que 90 minutos em 40% dos pacientes(31).

Recentemente, a Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) iniciou o
recrutamento de centros para o registro “ACCEPT — Registro da Pratica Clinica em
Sindrome Coronaria Aguda”, que tem por objetivo estudar pacientes com sindrome
corondria aguda atendidos em hospitais publicos e privados, para definir dados
relacionados as caracteristicas demograficas, morbidade, mortalidade e pratica padrao
no tratamento, além de aferir o padrdo de prescricdo das intervencdes baseadas em
evidéncias. O estudo pretende arrolar 2.401 pacientes com a participagdo de
aproximadamente 46 centros no territorio nacional.

Como se verifica, os dados sobre o tempo de reperfusdo no Brasil séo
escassos e heterogéneos, o que dificulta o planejamento de estratégias especificas
para sua reducdo. Entretanto, fica claro que uma parcela significativa dos pacientes

néo recebe o tratamento dentro do tempo recomendado pelas diretrizes.

1.7- Estratégias de enfrentamento

Embora diversos estudos internacionais tenham investigado os fatores
responsaveis pelo atraso no tempo pré-hospitalar, tentativas de intervencdo na
populacdo se mostraram pouco eficazes em reduzi-lo. O estudo REACT (Rapid Early

Reaction for Coronary Treatment) envolveu mais de 20.000 pacientes em 20 cidades
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norte-americanas, aleatorizados para receberem orientacdo intensiva através de
campanhas midiaticas e promovidas por organiza¢cdes comunitarias e agentes de
saude, no sentido de aumentar o estado de alerta e o indice de procura rapida por
ajuda em pacientes com doenca coronariana conhecida(32). Apos 18 meses de
intervenc@o, ndo houve reducgdo significativa no tempo pré-hospitalar. O estudo
concluiu que novas estratégias sdo necessarias para reduzir o tempo de decisdo dos
pacientes.

Analisando-se as caracteristicas de servicos de saude com melhor
desempenho no tempo intra-hospitalar, algumas estratégias provaram-se eficazes na
reducdo do tempo porta-baldo. Em um estudo transversal envolvendo 365 hospitais
norte-americanos, praticas especificas reduziram o tempo em 10 a 15 minutos, em
servicos com tempo médio de cerca de 100 minutos, entre elas o acionamento de toda
a equipe de hemodindmica pelo médico plantonista, e ndo pelo cardiologista, através
de uma Unica chamada (33).

Algumas iniciativas locais e nacionais tém sido implementadas para reduzir o
tempo de reperfusdo. A D2B Alliance € um programa de otimizacdo do desempenho
no atendimento a pacientes com IAMCST, envolvendo aproximadamente 1.000
hospitais norte-americanos, coordenados pelo American College of Cardiology, com o
objetivo de atingir um tempo porta-baldo menor que 90 minutos em pelo menos 75%
dos pacientes (34). Iniciativas individuais envolvendo 72 hospitais norte-americanos
revelaram que este indice pode ser atingido em 86% dos casos, demonstrando a
eficacia destes programas (35). No Brasil, o Ministério da Saude em parceria com
hospital privado iniciou em 2009 um programa de capacitacdo de ambulancias do
Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU), equipando-as com aparelhos de
ECG com transmissdo de imagens por dispositivos portateis (smartphones). Este
programa segue modelos ja implantados na lItalia e Dinamarca, onde o tempo de
reperfusdo foi reduzido entre 30 a 50 minutos. A fase inicial dotou 37 municipios
brasileiros com 86 kits, capazes de transmitir o ECG feito no local do atendimento,
transmitindo-o para uma central, onde o médico faz a andlise e orienta a conduta.

Embora o intervalo entre o inicio dos sintomas e a terapia de reperfusdo em
paciente com IAMCST seja amplamente reconhecido como determinante do
progndstico, pouco se sabe sobre a influéncia individual dos componentes do atraso.
A grande variacdo observada em relatos com numero limitado de pacientes sugere
que as causas sao especificas de cada comunidade ou sistema de saude. N&o
existem relatos abrangentes em nosso meio sobre os componentes deste atraso. A
identificacdo dos fatores envolvidos poderia orientar iniciativas multidisciplinares e

politicas publicas de acesso rapido destes pacientes ao tratamento, com impacto
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positivo sobre a morbidade e mortalidade. Este estudo pode servir como orientador
para a implantagcdo de um sistema de monitoramento e triagem de pacientes de risco,
racionalizando a alocacdo de recursos do Sistema Unico de Saude (SUS) e da

iniciativa privada.
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2- OBJETIVOS

Este estudo foi baseado na hipétese de que o atraso no tempo de reperfuséo
em pacientes com IAMCST apresenta multiplos componentes e causas, com grande
variagdo no desempenho dos servigcos de saulde, influenciado por particularidades
demogréaficas, socioecondmicas e culturais locais. A identificacdo destes fatores
poderia orientar iniciativas multidisciplinares e politicas publicas de acesso rapido ao

tratamento, com impacto positivo sobre a morbidade e mortalidade.

2.1 - Objetivo principal
Determinar os componentes individuais pré e intra-hospitalares do tempo de

reperfusdo em pacientes com IAMCST.

2.2 - Objetivos secundarios
1- Identificar fatores de demora passiveis de modificagéo.
2- ldentificar variaveis clinicas, demogréficas e socioecondmicas relacionadas

ao atraso no tempo de reperfuséo.
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3- METODOS

3.1- Delineamento do Estudo

Estudo longitudinal prospectivo de centro Unico de pacientes com IAMCST
submetidos a reperfusdo por angioplastia coronariana, atendidos no Hospital
Universitario Regional do Norte do Parand (HURNPr) no ano de 2012. O projeto de
pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UEL, parecer ndmero
267/2010 e CAAE:0241.1.268.000-10 (ANEXO).

3.2- Critério de Incluséo
Ter sido submetido a terapia de reperfusdo por IAMCST, conforme critérios
estabelecidos pela IV Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre

Tratamento do Infarto Agudo do Miocéardio com Supradesnivel do Segmento ST.

3.3- Critérios de Exclusao
1- Incapacidade ou recusa pelo paciente ou seu representante em fornecer o
consentimento livre e esclarecido.
2- ldade < 18 anos.

3- Terapia de reperfusdo prévia com intervalo inferior a 6 meses.

3.4- Procedimentos do estudo

Foi realizada busca ativa diaria e incluidos consecutivamente todos os
pacientes com IAMCST e com prescrigdo de angioplastia percutéanea primaria (APP)
atendidos no Hospital Universitario Regional do Norte do Parana em 2012.

Apos a verificagdo da elegibilidade e assinatura do termo de consentimento
livre e esclarecido, foram coletados dados de identificagd@o, variaveis clinicas (idade,
sexo, presenca de doenca cardiovascular prévia, tabagismo, hipertensdo arterial,
diabete mellitus, dislipidemia e outras comorbidades), demogréaficas (domicilio rural ou
urbano, arranjo familiar) e socioculturais (escolaridade, renda familiar). Os pacientes
aptos e que aceitaram participar do estudo, responderam a um questionario
semiestruturado para avaliar as razdes e percep¢des pessoais que influenciaram no
tempo de decisdo. O paciente precisava estar consciente, hemodinamicamente estavel,
respirando espontaneamente, sem desconforto significativo ou sob efeito de drogas
psicoativas, na auséncia destas condi¢cdes as informac¢des foram obtidas com o
responsavel pelo paciente. Foi assegurado ao paciente que as informacdes obtidas

ndo seriam vinculadas ao seu nome, e gque a sua recusa em nao responder o
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guestionario néo interferiria na qualidade do seu atendimento. Como ndo existe um
guestionario apropriado validado para a lingua portuguesa, foi utilizado uma adaptacéo
do Response to Symptom Questionnaire(36) que avalia fatores relacionados ao atraso
na decisdo em seis dominios: (1) contexto em que surgiram os sintomas de 1AM, (2)
antecedentes, (3) respostas afetivas, (4) respostas comportamentais, (5) respostas
cognitivas e (6) respostas de outros aos sintomas do paciente. Os entrevistadores
receberam treinamento prévio para esclarecerem eventuais dividas e ajudarem no
preenchimento do questionario de forma clara, objetiva e rapida. Houve reunides
periddicas para conferencia e padronizacdo da aplicacdo dos questionarios. As
respostas de identificacdo dos locais de atendimento, primeiro contato médico, forma
de transporte (veiculo proprio, ambuléncia, outros), tempos de transporte, realizagdo
de ECG, definicdo de conduta e prescricdo da terapia de reperfusdo foram obtidas
pela aplicacéo de questionarios ao paciente ou familiar. Quando necessario, os dados
foram complementados por registros fornecidos pelo Hospital Universitario Regional
do Norte do Parana, servico de atendimento moével as urgéncias (SAMU, 192),
unidades basicas de saude (UBS), clinicas, hospitais gerais e especializados, setores
de emergéncia, consultérios e outros. Todos o0s pacientes entrevistados foram
incluidos no trabalho. As informac6es que ndo puderam ser obtidas pelo questionario
aplicado ou pelos registros dos pacientes foram consideradas dados faltantes (missing
data).
Os tempos registrados foram
1- Tempo de reperfusédo (TR): tempo do inicio dos sintomas até a insuflacéo
do baldo no laboratério de hemodinamica.
2- Tempo de decisdo do paciente (TD): tempo do inicio dos sintomas até a
decisdo para acionar o primeiro servico médico.
3- Tempo de retardo do paciente (TRP): tempo do inicio do sintoma até o
primeiro contato médico via telefone ou procura direta
4- Tempo de retardo do sistema (TRS): tempo compreendido entre o primeiro
contato médico (telefone ou procura direta) até a insuflagdo do baldo no
laborato6rio de hemodinamica. O TRS é a soma do tempo extra-hospitalar e
intra-hospitalar.
5- Tempo pré-hospitalar (TPH): tempo do primeiro contato médico até a
chegada ao hospital destino (Hospital Universitario Regional Norte do
Parand).
6- Tempo porta-porta (TPP): tempo entre a chegada do paciente a unidade
intermediaria (unidade que precede o hospital destino) até o hospital

destino.
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7- Tempos intra-hospitalar (TIH) ou porta-baldo: tempo decorrido da chegada
do paciente ao hospital destino e a insuflacdo do baldo no laboratério de
hemodinamica.

8- Tempo porta-ECG: tempo decorrido da chegada do paciente ao hospital
destino até a realizagcao do primeiro ECG.

9- Tempo de acionamento: tempo da chegada do paciente ao hospital destino
até o acionamento do servi¢co de hemodinamica.

10- Tempo de resposta da hemodindmica: tempo decorrido da prescricdo da

angioplastia até a insuflagdo do baldo na sala de hemodinamica.

As figuras 1 e 2 demostram os tempos registrados quando os pacientes foram

transportados diretamente ao hospital destino e a unidade intermediaria.

Figura 1: Exemplo dos intervalos de tempo registrados quando paciente é

transportado diretamente ao hospital destino:

Acionamento

Inicic dos sintomas Decisao do paciente Hosp. destino Hemodinamica  App
} 1 it 1 } 1
1 I 2 3 4 15 6

Tempo intra-hospitalar
Tempo de retardo do paciente Tempo Pre Hospitalar (porta-balzo)

Tempo de Retardo do Sistema

Tempo de reperfusao (Tempo total de isquemia)

PCM: Primeiro contato médico
APP: Angioplatia percutanea primaria



27

Figura 2: Exemplo dos intervalos de tempo quando o paciente é transportado

para unidade intermediaria e depois para o hospital destino

Adonamento
Inide dos sintomas Decisio do paciente Unidade Hasp. destina Hemodindmica APP
; ; PCM Intermediiria ; ; 4
1 I 2 3 4 5 6

. Tempa intra-hospitalar
Tempo de retarde do paciente Tempo pré-hospitalar [porta-balia)

Tempo de reperfusao (Tempo total de isquemia)

PCM: Primeiro contato médico
APP: Angioplatia percutanea primaria

3.5- Anédlise Estatistica

As variaveis de tempo (em minutos) foram inicialmente analisadas quanto ao
cumprimento dos pressupostos de distribuicdo normal com o teste de Shapiro-Wilk,
comprovando-se que nenhuma delas se adequava a normalidade. Assim, as variaveis
continuas foram descritas como medianas e intervalos interquartilicos (ITQ). A
comparacdo dos tempos segundo as variaveis de interesse foi realizada mediante o
teste ndo paramétrico de Mann-Whitney. Para a fracdo percentual de cada
componente dos tempos extra e intra-hospitalar e de reperfusao foi calculada a média
dos percentuais entre os pacientes. Os dados categoéricos foram apresentados como
frequéncia e apresentados em tabelas. As varidveis categéricas foram analisadas com
o teste de qui-quadrado e os resultados expressos em odds ratio (OR) e intervalo de
confianca de 95% (IC 95%). O nivel de significancia utilizado foi de 5% e as andlises

foram realizadas utilizando o programa Epilnfo 7.
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4. ARTIGO CIENTIFICO A SER SUBMETIDO A REVISTA: Arquivos Brasileiros de
Cardiologia (guia para autores: ANEXO)

TITULO: ANALISE DE COMPONENTES PRE E INTRA-HOSPITALARES DO
TEMPO DE REPERFUSAO EM PACIENTES COM INFARTO AGUDO DO
MIOCARDIO COM ELEVACAO DO SEGMENTO ST

4.1-RESUMO

Fundamento: O tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e a terapia de reperfusao
em pacientes com infarto do miocardio com supra de ST (IAMCST) é um determinante
fundamental da mortalidade.

Objetivos: Avaliar prospectivamente o0s componentes individuais pré e intra-
hospitalares do tempo de reperfusdo (TR) em pacientes com |IAMCST
consecutivamente atendidos no Hospital Universitario do Norte do Parana durante o
ano de 2012.

Métodos: Os registros médicos foram revisados para a determinagdo do tempo de
reperfusédo (TR), seus componentes principais (tempo de retardo do paciente - TRP e
tempo retardo do sistema - TRS) e secundarios, bem como as variaveis de acesso ao
hospital de referéncia. As respostas cognitivas foram avaliadas por meio de um
guestionario semiestruturado.

Resultados: Foram incluidos 50 pacientes, média de 59 anos (DP:10,5), 64% do
género masculino. O TR foi de 430minutos (ITQ:315-750). O TRP foi de 45 minutos
(ITQ:30-140), 18,9% do TR. O TRS foi de 319 minutos (ITQ:220-615), 81,1% do TR.
Houve baixa utilizacdo do Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU): 23,5%.
Os pacientes atendidos em unidades intermediarias tiveram aumento significativo no
TR (p: 0,0085) e a variavel cognitiva “achei que nao fosse sério” aumentou o TRP
médio em 40 minutos (p: 0,024).

Conclusdes: Em um hospital publico terciario, o TR é superior ao recomendado por
diretrizes nacionais e internacionais, principalmente devido ao aumento do TRS,
negativamente influenciado pelo tempo gasto em unidades de atendimento
intermediarias. A baixa percep¢do de gravidade pelos pacientes aumentou o TRP.
Iniciativas como campanhas publicas de esclarecimento populacional e a otimizagédo
do fluxo de pacientes podem ter impacto benéfico sobre a reducao do TR.

Palavras-chave: infarto do miocardio, tempo de reperfusdo, mortalidade.
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4.2- INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares sdo a principal causa de Obito nos paises
industrializados e no Brasil. Segundo informa¢des do Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Satde (DATASUS), no ano de 2007 as doencas cardiovasculares
responderam por cerca de 10% de todas as internagdes e mais de um ter¢o dos Obitos
no Brasil, sendo o indice no estado do Parand de 32,5%(1). As sindromes
coronarianas agudas (SCA) representam importante causa de internacdo, sendo o
IAM, em 2009, a terceira causa de hospitalizacdo no Sistema Unico de Satde (SUS)
com 10,2%(2).

A maioria dos 6bitos por infarto agudo do miocardio com
supradesnivelamento do segmento ST (IAMCST) ocorre nas primeiras horas de
manifestacdo da doencga, sendo 40% a 65% na primeira hora e aproximadamente 80%
nas primeiras 24 horas(3). Um conjunto robusto de evidéncias indica que a rapida
restauracdo do fluxo na artéria coronaria ocluida em pacientes com IAMCST reduz a
morbidade e a mortalidade (4—6). Estudos demonstram que cada 30 minutos de atraso
na reperfusdo reduz a expectativa de vida em 1 ano(7) e que quando o fluxo é
restaurado apos 6 horas ha pouca diminuicdo da mortalidade(8,9).

Embora o intervalo entre o inicio dos sintomas e a terapia de reperfusdo em
pacientes com IAMCST seja amplamente reconhecido como determinante do
prognostico(4,9), pouco se sabe sobre a influéncia individual dos componentes no
atraso. O tempo de reperfusdo ou tempo total de isquemia, registrado desde o inicio
dos sintomas até restauracao do fluxo coronariano, é formado por dois componentes
principais: Tempo de Retardo do Paciente (TRP - inicio dos sintomas até o primeiro
contato médico) e o Tempo de Retardo do Sistema (TRS - do primeiro contato médico
até a reperfusdo da artéria(4). Quando sdo avaliadas as razfes para o atraso dos
pacientes em procurar por ajuda médica, observa-se uma multiplicidade de fatores,
incluindo o contexto em que surgiram os sintomas de IAM, varidveis socioeconémicas,
respostas cognitivas e emocionais, além da reacdo das testemunhas (10-12). O
objetivo principal deste estudo é determinar os componentes individuais do tempo de
reperfusdo em pacientes com IAMCST e identificar fatores de demora passiveis de
modificag&o, tais como: variaveis clinicas, demograficas, socioeconébmicas e variaveis

do sistema de atendimento ao paciente.

4.3- METODOS
Delineamento do Estudo
Estudo longitudinal prospectivo de centro Unico de pacientes com IAMCST

submetidos a reperfusdo por angioplastia coronariana, atendidos no Hospital
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Universitario Regional do Norte do Parand (HURNPr) no ano de 2012. O projeto de
pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UEL.
Elegibilidade

Todos os pacientes com infarto agudo do miocérdio com supradesnivel de
segmento ST atendidos consecutivamente no Hospital Universitario de Londrina
durante o ano de 2012 e que foram submetidos a terapia de reperfusdo através de
angioplastia primaria. Os pacientes assinaram um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido e o estudo obteve aprovacéo do Comité de Etica em Pesquisa local.
Critérios de Incluséo

1- Ter sido submetido a terapia de reperfusdo primaria por IAMCST, conforme
critérios estabelecidos pela IV Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia
sobre Tratamento do Infarto Agudo do Miocardio com Supradesnivel do
Segmento ST.

2- O paciente (ou seu representante legal) entende as exigéncias e procedimentos
do estudo e fornece consentimento livre e esclarecido antes da inclusdo no
estudo.

Critérios de Excluséo

1- Incapacidade ou recusa pelo paciente ou seu representante em fornecer o
consentimento livre e esclarecido.

2- ldade < 18 anos.

3- Terapia de reperfusao prévia com intervalo inferior a 6 meses.

Procedimentos do estudo

Foi realizada busca ativa didria e incluidos consecutivamente todos os
pacientes com IAMCST e com prescrigdo de angioplastia percutanea primaria (APP)
atendidos no Hospital Universitario Regional do Norte do Parand em 2012.

Apoés a verificacdo da elegibilidade e assinatura do termo de consentimento
livre e esclarecido, foram coletados dados de identifica¢é@o, variaveis clinicas (idade,
sexo, presenca de doenca cardiovascular prévia, tabagismo, hipertensdo arterial,
diabete mellitus, dislipidemia e outras comorbidades), demograficas (domicilio rural ou
urbano, arranjo familiar) e socioculturais (escolaridade, renda familiar).

Os pacientes aptos e que aceitaram a solicitacdo do entrevistador,
responderam a um questionério semiestruturado para avaliar as razdes e percepcdes
pessoais que influenciaram no tempo de decis&o. Os pacientes estavam conscientes,
hemodinamicamente estaveis, respirando espontaneamente, sem desconforto
significativo ou sob efeito de drogas psicoativas, na auséncia destas condicdes as
informacBes foram obtidas com o responsavel pelo paciente. Como ndo existe um

questionario apropriado validado para a lingua portuguesa, foi utilizada uma
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adaptagdo do Response to Symptom Questionnaire (11) que avalia fatores
relacionados ao atraso na decisdo em seis dominios: 1) contexto em que surgiram 0s
sintomas de IAMCST, 2) antecedentes, 3) respostas afetivas, 4) respostas
comportamentais, 5) respostas cognitivas e 6) respostas de outros aos sintomas do
paciente. Foi assegurado ao paciente que as informagbes obtidas ndo seriam
vinculadas ao seu nome, e que a sua recusa em ndo responder 0 questionario nao
interferiia na qualidade do seu atendimento. Os entrevistadores receberam
treinamento prévio para esclarecerem eventuais dulvidas e ajudarem no
preenchimento do questionario de forma clara, objetiva e rapida. Reunifes periddicas
foram realizada para esclarecimento de dlvidas e padronizacdo na aplicacdo do
questionario. Todas as informagfes do estudo foram colhidas na fase hospitalar e
todos os pacientes entrevistados foram incluidos no estudo. As informagfes que néo
puderam ser obtidas pelo questionario aplicado ou pelos registros dos pacientes foram
consideradas dados faltantes (missing data).

Os tempos registrados foram:

1- Tempo de reperfusao (TR): tempo do inicio dos sintomas até a insuflacao
do baldo no laboratério de hemodinamica, representa o tempo total de
isquemia.

2- Tempo de decisdo do paciente (TD): tempo do inicio dos sintomas até a
decisdo para acionar o primeiro servico médico.

3- Tempo de retardo do paciente (TRP): tempo do inicio do sintoma até o
primeiro contato médico via telefone ou procura direta.

4- Tempo de retardo do sistema (TRS): tempo compreendido entre 0 primeiro
contato médico (telefone ou procura direta) até a insuflagcdo do baldo no
laborat6rio de hemodindmica. O TRS é a soma do tempo pré-hospitalar e
do intra-hospitalar.

5- Tempo pré-hospitalar (TPH): tempo do primeiro contato médico até a
chegada ao hospital destino (Hospital Universitario Regional Norte do
Parana).

6- Tempo porta-porta (TPP): tempo entre a chegada do paciente a unidade
intermediaria (unidade que precede o hospital destino) até o hospital
destino.

7- Tempos intra-hospitalar (TIH) ou porta baldo: tempo decorrido da chegada
do paciente ao hospital destino e a insuflacdo do baldo no laboratorio de
hemodinamica.

8- Tempo porta-ECG: tempo decorrido da chegada do paciente ao hospital

destino até a realizacdo do ECG.
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9- Tempo de acionamento: tempo da chegada do paciente ao hospital destino
até o acionamento do servico de hemodinamica.

10-Tempo de resposta da hemodinamica: tempo decorrido da prescricdo da
angioplastia até a insuflacdo do baldo na sala de hemodinamica.

Estatistica

As variadveis de tempo (em minutos) foram inicialmente analisadas quanto ao
cumprimento dos pressupostos de distribuicdo normal com o teste de Shapiro-Wilk,
comprovando-se que nenhuma delas se adequava a normalidade. Assim, as variaveis
continuas foram descritas como medianas e intervalos interquartilicos (ITQ). A
comparagdo dos tempos segundo as variaveis de interesse foi realizada mediante o
teste ndo paramétrico de Mann-Whitney. Para a fracdo percentual de cada
componente dos tempos extra e intra-hospitalar e de reperfusao foi calculada a média
dos percentuais entre os pacientes. Os dados categoéricos foram apresentados como
frequéncia e apresentados em tabelas. As variaveis categoéricas foram analisadas
com o teste de qui-quadrado e os resultados expressos em odds ratio (OR) e intervalo
de confianca de 95% (IC 95%). O nivel de significancia utilizado foi de 5% e as

analises foram realizadas utilizando o programa Epilnfo 7.

4.4- RESULTADOS

Durante o periodo do estudo, 50 pacientes foram admitidos consecutivamente
com IAMCST com indicacdo de reperfusdo por angioplastia percutanea primaria
(APP). Nenhum paciente apresentou critérios de exclusdo. Dos 50 pacientes
estudados, 32 (64%) eram do género masculino, com média de idade de 59 anos
(DP= 10,5). A maior parte dos pacientes (95,8%) era proveniente da zona urbana,
sendo que a maioria se declarou de cor branca (74%), seguido pela cor parda 20%,
amarela 4% e negra 2%. 74% dos pacientes declararam ter o primeiro grau completo.
48,8% tinham renda mensal inferior a 3 salarios minimos. 74% dos pacientes
apresentavam até um fator de risco para aterosclerose coronariana, enquanto 2 ou
mais fatores de risco foram encontrados em 26%. O sintoma dor no peito esteve
presente em 92% dos pacientes.

Apenas 23,5% dos pacientes acionaram o servigo de emergéncia (SAMU) no
episodio agudo. A mediana do tempo de resposta do SAMU foi de 30 minutos (ITQ: 15
— 99). Os tempos registrados desde o inicio dos sintomas de infarto agudo do
miocéardio até a insuflacdo do baldo (TR) sdo mostrados na Tabela 1. O tempo de
retardo do paciente (TRP) representou 18,9% e o tempo do retardo do sistema (TRS)
81,1% do tempo total (Tabela 2).
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A analises univariadas para o TRP incluiram as variaveis independentes idade,
sexo, renda, escolaridade, resposta dos outros aos sintomas, respostas cognitivas,
severidade da dor, nimero de fatores de risco para doenca coronariana, respostas
cognitivas aos sintomas, resposta dos outros aos sintomas e se os sintomas foram
presenciados por outra pessoa. Os dados séo apresentados nas Tabelas 3 ,4 e 5.

Apenas a reposta cognitiva “achei que nao fosse sério” resultou em aumento
do TRP (p = 0,024) (Tabela 4). Quando dividimos o tempo de retardo do paciente em
dois grupos (< 60 minutos ou > 60 minutos), a resposta cognitiva “achei que nao fosse
sério” se associou com risco de maior tempo de retardo do paciente (odds ratio - OR:
6,00; IC 95%: 1,35 — 26,65). As demais respostas cognitivas ou respostas dos outros
aos sintomas nao influenciaram na atitude de procurar por ajuda ou fazer o primeiro
contato médico.

Quanto ao TRS (Tabela 6) observou-se que 54,36% correspondeu ao tempo
pré-hospitalar e 45,70% ao tempo intra-hospitalar (porta-baldo). Quando o paciente foi
atendido em uma unidade intermediaria (unidade bésica de salde ou hospital
secundario). O tempo porta-porta (diferenca entre a chegada a unidade intermediéria e
a chegada ao hospital destino) respondeu por 77% do tempo pré-hospitalar.

A Tabela 7 contém as variaveis estudadas e as relacbes com o tempo pré-
hospitalar: forma de primeiro contato médico (telefone ou procura direta ao servico
médico), modo de transporte ao primeiro servico médico (veiculo proprio ou
ambulancia), presenc¢a de unidade intermediaria entre o primeiro contato médico e o
hospital destino.

O tempo pré-hospitalar dos pacientes que foram encaminhados a unidade
intermediaria foi de 220 minutos (ITQ: 90 — 422), enquanto para aqueles que
procuraram espontaneamente ou foram encaminhados diretamente para o hospital
destino, este tempo foi de 30 minutos (ITQ: 0 — 75), p = 0,008.

A Tabela 8 apresenta a composi¢cdo do tempo intra-hospitalar e a distribuicdo
de retardos conforme suas etapas. A tabela 9 apresenta as andlises bivariadas para o
tempo intra-hospitalar (ou porta-baldo) e as varidveis independentes: tipo de
plantonista (cardiologista, ndo cardiologista) e horario comercial. Ndo houve diferenca

estatistica para estas variaveis.

4.5- DISCUSSAO

Este estudo avaliou os componentes e as variaveis do tempo de reperfusdo
(TR) em pacientes com IAMCST tratados por APP no maior hospital publico do interior
do estado do Parana, durante o ano de 2012. Confirmando resultados de outros

estudos, o TR verificado neste cenario de “mundo real” esta acima dos 90-120 minutos
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preconizados pelas diretrizes nacionais e internacionais(13-15). O tempo de retardo
do sistema (TRS) foi o maior responsavel pelo atraso no TR, particularmente quando o
paciente procurou ou foi levado a unidade intermediaria de atendimento.

Embora as diretrizes recomendem que todos os pacientes com suspeita de
IAM utilizem o servico de atendimento moével de urgéncia (14,15), neste estudo, o
SAMU foi acionado por apenas 23,5% dos pacientes. Este niUmero contrasta com o0s
resultados do registro norte americano ACTION (16) publicado em 2011, em que 60%
de 37.643 pacientes utilizaram este modo de acesso ao sistema de salude. Em
condigbes ideais, pacientes com sintomas compativeis com SCA devem ser
transportados em ambuléncia avangada, equipada com ECG e servico de
telemedicina. Estas condi¢cdes estdo associadas a menor tempo de reperfusdo e
menor mortalidade, pois 1 em cada 300 pacientes apresentam parada
cardiorrespiratoria durante o transporte(17). Nao sdo claras as razdes para a baixa
utilizacdo do SAMU pela populacdo no presente estudo.

Existe clara relacdo entre o tempo de oclusdo arterial, avaliado pelo TR, e a
perda de miocardio vidvel, com o consequente aumento da mortalidade e
complicacdes relacionadas ao IAMCST(5). A angioplastia primaria, executada por
equipe treinada e em tempo adequado, é a modalidade de reperfusdo preferencial,
com maiores taxas de permeabilidade da arterial ocluida do que a fibrindlise(18).
Admite-se como parametro de boa assisténcia médica a pacientes com |IAM, o valor
de TR de até 2 horas (tempo de retardo do paciente: até 30 minutos, tempo retardo do
sistema: 90 minutos)(14). Neste estudo, o0 TR médio prolongado pode ter se traduzido
em aumento da mortalidade, do tempo de internagédo, complicacdes intra-hospitalares
e evolugdo para insuficiéncia cardiaca e arritmias recorrentes, com substancial
aumento de gastos do sistema de saude e reducdo da qualidade de vida.

O tempo de retardo do paciente (TRP) encontrado neste estudo, compreendido
deste o inicio dos sintomas até o primeiro contato médico (acionamento do SAMU ou
procura direta ), foi menor do que o relatado por alguns autores, embora ainda longe
dos 5 minutos preconizados pela linha de sobrevivéncia da American Heart
Association(6,15). Alguns estudos encontraram que entre as razfes para 0 aumento
no TRP estdo a sensacdo de que o sintoma € autolimitado, atribuicdo dos sintomas a
outra condicdo, medo de incomodar outros, receio de que os sintomas sdo um falso
alarme, falta de conhecimento da importancia da rapida acéo e falta de conhecimento
para acionar o servico de emergéncia(19,20). Em nosso estudo, a Unica variavel
independente relacionada ao aumento do TRP foi a baixa percepcdo de gravidade
pelo paciente (“achei que nao fosse sério”). Dado semelhante foi verificado por Leslie

e colaboradores (20). Para estes autores, entretanto, apenas 25% dos pacientes
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acionaram o servico médico na primeira hora do inicio dos sintomas, enquanto em
nosso estudo, 40% dos pacientes procuraram ajuda nos primeiros 30 minutos, tempo
considerado bom quando comparados a outros estudos. Sullivan e colaboradores(21)
encontraram tempo médio do inicio dos sintomas até a chegada ao hospital de 1,5
horas a 6 horas e estimaram também que cada retardo de 30 minutos eleva em 7,5%
a mortalidade do infarto em 1 ano. Terkelsen e colaboradores(4) avaliando 6.209
pacientes na Dinamarca, de 2002 a 2008, encontraram TRP médio de 74 minutos,
correspondendo a 43% do TR (172 minutos). Em geral, os pacientes ndo procuram o
servico médico antes de 1,5 a 2 horas do inicio da dor e muito pouco se conseguiu
mudar desta realidade nos dudltimos 10 anos apesar de medidas de politicas
publicas(22). Apesar das variaveis género feminino, raga negra, idade avancada e
baixa condigdo socioecondmica terem contribuido para o aumento do tempo de
retardo do paciente em outros estudos (3), na nossa casuistica ndo houve influéncia
destas variaveis, o que corrobora as caracteristicas individuais de cada comunidade.

Em nosso estudo, o TRP absoluto foi menor ou comparavel aos estudos
prévios. Este dado contrasta com a reduzida propor¢cdo do TRP em relagdo ao TR
total. Enquanto o TRP respondeu por apenas 18,9% do TR em nossos pacientes, nos
EUA e na Europa este numero sobe para 40%, em média(4), possivelmente
relacionado ao menor TRS nesses paises.

Em nossa casuistica, apenas 10% dos pacientes foram levados diretamente ao
servigco de referéncia para realizagdo da APP, enquanto os demais foram atendidos
em unidades intermediarias (unidade basica de saude, hospital secundéario ou pronto
atendimento de cidades de regido). O tempo pré-hospitalar dos pacientes que foram
diretamente ao hospital de referéncia foi significativamente menor que o tempo
registrado para aqueles que passaram por unidades intermediérias. O tempo porta-
porta correspondeu a 77% do tempo pré-hospitalar destes pacientes. Resultado
semelhante foi verificado por Sorensen e colaboradores, que encontraram tempo pré-
hospitalar médio de 92 minutos para pacientes franceses que foram diretamente ao
servico de referéncia, enquanto para aqueles que passaram por unidades
intermediarias, o tempo registrado foi de 153 minutos (p:0,002)(23).

O tempo intra-hospitalar médio no Brasil, segundo registro CENIC 2006 a 2010,
estudando 20.004 pacientes, foi de 2 horas(24). O tempo intra-hospitalar registrado na
casuistica do presente estudo foi maior do que o descrito no registro brasileiro e
também maior do que o tempo recomendado pelas diretrizes atuais. Diferente do que
demonstrado por outros autores(16), o modo de transporte dos nossos pacientes até
o servico de referéncia ndo alterou o tempo porta-baldo. O tempo para realizacdo do

ECG no servico de referéncia foi de 11 minutos (ITQ:6-30), muito préximo do que o
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preconizado pelas diretrizes (10 minutos). Houve também retardo significativo entre a
realizacdo do ECG e o acionamento da equipe de hemodindmica, nimero nao
influenciado pelo tipo de médico plantonista ou pelo horario ou dia do atendimento. O
tempo de resposta do time da hemodindmica correspondeu a 57,5% do tempo total
porta-baldo.

Este estudo levanta uma série de questdes importantes para a melhoria do
desempenho dos sistemas de salde no atendimento a pacientes com IAMCST, sendo
a primeira delas a importancia dos registros locais. Cada comunidade apresenta
caracteristicas proprias, sendo necessario conhecé-las para a correta alocagdo de
limitados recursos e corregdo de erros e distorgoes.

Nossos resultados sugerem o potencial para a redu¢cdo do TRP através de
campanhas publicas de esclarecimento da populacdo e do treinamento das equipes de
atencdo basica sobre a sintomatologia e gravidade do infarto do miocardio, assim
como a importancia do socorro rapido. A mesma intervencdo pode melhorar a baixa
taxa de utilizacdo do SAMU.

O reconhecimento de que o TR aumenta significativamente com a passagem
do paciente por unidades intermedirias reforca a necessidade da melhoria do fluxo de
atendimento. O uso do ECG pré-hospitalar (na ambulancia) e em unidades primarias,
enormemente facilitado por dispositivos portateis e pelo uso de recursos de
telemedicina, pode direcionar pacientes com indicacéo clara de reperfusdo ou de alto
risco para hospitais com capacidade de realizar APP. Tais recursos podem ainda
reduzir o tempo intra-hospitalar, pois o acionamento da equipe de hemodinamica
poderia ser antecipado em casos com indicagao clara de APP.

Casos de menor gravidade ou de baixo risco poderiam ser direcionados para
hospitais secundérios, com capacidade para a realizagdo de tromboliticos na chegada,
ou mesmo na ambulancia, conduta efetiva para diminuir a mortalidade no primeiro ano
pés I1AM (26).

Forcas e limitacdes do estudo: o presente estudo foi realizado em um dos trés
Hospitais considerados de referéncia na cidade de Londrina para realizagdo de
angioplastia primaria pelo Sistema Unico de Saude. A amostragem foi de conveniéncia
com as limitacdes proprias desta metodologia. Houve perda de alguns dados obtidos
através do questionario aplicado que ndo puderam ser resgatados nos registros
hospitalares. A analise dos componentes do tempo de reperfusdo foi a primeira
realizada na cidade de Londrina, e os resultados poderdo ser usados para elaborar
politicas publicas de saude, visando diminuir morbidade e mortalidade por IAMCST

nesta cidade.
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4.6- CONCLUSOES

Em um hospital publico universitario e terciario, o tempo de reperfusdo é
superior ao recomendado por diretrizes nacionais e internacionais, principalmente
devido ao aumento do TRS, negativamente influenciado pelo tempo gasto em
unidades de atendimento intermediérias. A baixa percepcado de gravidade pelos
pacientes aumentou o TRP. Iniciativas como campanhas publicas de esclarecimento
populacional e a otimizacao do fluxo de pacientes podem ter impacto benéfico sobre a
reducao do TR.
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Tabela 1 — Descricdo do tempo de reperfusdo* e seus componentes em pacientes

com infarto agudo do miocardio tratados no Hospital Universitario Regional do Norte

do Parana no ano de 2012.

Variavel Minimo ITQ 25 Mediana ITQ 75 Maximo
Tempo de reperfuséo 100 315 430 750 4205
Tempo de deciséo 0 10 20 60 840
Tempo de retardo do paciente 0 30 45 140 870
Tempo de retardo do sistema 75 220 319 615 4085
Tempo pré-hospitalar 0 75 197 420 3141
Tempo porta — porta 0 80 179 405 1701
Tempo porta — baldo 42 81 125 212 3520

Legenda: ITQ = intervalo interquartilico; * = minutos.



Tabela 2 — Fracionamento do tempo* de reperfusdo de pacientes com infarto agudo
do miocardio tratados no Hospital Universitario Regional do Norte do Parana no ano
de 2012.

Fracdo (%) do

Variavel tempo total de Mediana (ITQ)
reperfusdo
Tempo de retardo do paciente 18,9 45 (30-140)
Tempo de retardo do sistema 81,1 319 (220-615)
Tempo total de reperfusao 100,0 430 (315-750)

Legenda: * = minutos; ITQ: intervalo interquartilico



Tabela 3 — Comparacado do tempo* de retardo do paciente de acordo com variaveis

socioecondmicas e clinicas.

Variavel Mediana (ITQ) Valor de Pt
Idade
< 65 anos 57 (30-145) 0,86
2 65 anos 45 (30-105)
Género
Feminino 35 (25-70) 0,10
Masculino 70 (30-150)
Renda mensal
< 3 salarios minimos 55 (27-157) 0,35
> 3 salarios minimos 40 (30- 105)
Escolaridade
1° grau 45 (30-140) 0,99
2° grau 35 (20-120)
Severidade da dor
<6 105 (20-525) 0,66
>6 45 (30-135)
Numero de fatores de risco
=1 42 (30-112) 0,49
22 70 (30-141)

Legenda: * = minutos; 1= Teste de Mann-Whitney; ITQ: intervalo interquartilico
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Tabela 4 — Comparacéo do tempo* de retardo do paciente de acordo com a resposta

cognitiva referida.

Mediana do tempo

Resposta cognitiva Freﬂu((;)r;ua de retardo do Valor de Pt
paciente (ITQ)

Contei a um familiar
SIM 19 (38) 45 (30-120) 0,67
NAO 30 (62) 50 (30-180)

Fiquei com medo
SIM 13 (27) 40 (20-120) 0,26
NAO 34 (73) 52 (30-150)

Achei que néo fosse sério
SIM 11 (22) 150 (70-180) 0,024
NAO 38 (78) 40 (30-120)

N&o acho que tenha

demorado
SIM 9 (19) 40 (30-60) 0,42
NAO 38 (81) 57 (30-141)

Aconteceu outras vezes e

sempre passou
SIM 3 (6) 10 (10-45) 0,087
NAO 46 (94) 57 (30-141)

N&o sabia que era

importante procurar ajuda
SIM 2 (4) 135 (120-150) 0,83
NAO 47 (96) 45 (30-140)

Legenda: * = minutos; 1= Teste de Mann-Whitney; ITQ: intervalo interquartilico
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Tabela 5 — Comparacéo do tempo* de retardo do paciente de acordo com a resposta

de outras pessoas aos sintomas.

Resposta dos outros aos Frequéncia

Sintomas N (%) Mediana (ITQ) Valor de Pt
Presenciado
SIM 36 (74) 57 (30-145) 0,13
NAO 13 (26) 40 (10-120)
Sugeriram procurar ajuda
SIM 29 (59) 45 (25-120) 0,24
NAO 20 (41) 65 (30-145)
Chamaram ambulancia
SIM 10 (20) 47 (30-140) 0,93
NAO 39 (80) 45 (30-141)

Legenda: * = minutos; 1= Teste de Mann-Whitney; ITQ: intervalo interquartilico
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Tabela 6 — Fracionamento do tempo* de retardo do sistema em pacientes com infarto
agudo do miocardio tratados no Hospital Universitario Regional do Norte do Paran& no
ano de 2012.

Fracdo (%) do tempo

Variavel total de retardo do Mediana (ITQ)*
sistema
Tempo pré-hospitalar 54,3 197 (75-420)
Tempo intra-hospitalar 45,7 125 (81-212)
Tempo total de retardo do sistema 100,0 319 (220-615)

Legenda: * = minutos; ITQ: intervalo interquartilico
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Tabela 7 — Comparacédo do tempo pré-hospitalar de acordo com variaveis de acesso

ao hospital com servico de hemodinamica.

Variavel N (%) Mediana (ITQ) Valor de Pt

Forma de primeiro contato médico
Telefone 10 (22) 78 (39-242) 0,17
Direto 35 (78) 220 (100-422)

Transporte ao primeiro servico médico
Veiculo préprio 36 (76) 231 (105-421) 0,62
Ambuléncia 11 (24) 75 (39-406)

Unidade Intermediaria
Sim 43 (91) 220 (90-422) 0,0085
Nao 4 (9) 30 (0-75)

Legenda: * = minutos; t= Teste de Mann-Whitney; ITQ: intervalo interquartilico
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Tabela 8 — Fracionamento do tempo* porta-baldo de pacientes com infarto agudo do
miocérdio tratados no Hospital Universitario Regional do Norte do Parana no ano de
2012.

Variavel terI:\rpagi%r(Edea?éo Mediana (ITQ)*
Deciséo pela APP 42,5 40 (15-95)
Tempo de resposta da hemodinadmica 57,5 70 (30-107)
Tempo total porta-balao 100,0 125 (81-212)

Legenda: * = minutos; ITQ: intervalo interquartilico; APP: angioplastia percutédnea priméria
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Tabela 9 — Comparacéo do tempo intra-hospitalar de acordo com variaveis de

atendimento.

Variavel Mediana (ITQ)* Valor de Pt
Tipo de plantonista
Cardiologista convocado 112 (70-189)
Cardiologista presencial 91 (88-225) 0,48
Plantonista n&o cardiologista 186 (96-224)
Horéario comercial
Sim
N 112 (88-210) 0,52
ao 160 (78-204)
Procura direta ao HURNP
Sim 202 (127-227) 0,37
Nao

123 (81-210)

Legenda: * = minutos; 1= Teste de Mann-Whitney; ITQ: intervalo interquartilico
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5. CONSIDERACOES FINAIS

As aplicacBes desta pesquisa incluem:

1. Campanhas de orientacdo a populacdo quanto aos sintomas e a gravidade do
infarto agudo do miocardio e a importancia do tratamento precoce poderiam
abreviar o tempo de deciséo.

2. Iniciativas como o ECG pré-hospitalar, com interpretacdo remota por médico,
comunicagdo imediata com a equipe de hemodinamica, poderiam orientar o fluxo
de pacientes com indicacdo de reperfusdo precoce para hospitais com estrutura
adequada a este fim, evitando a necessidade de transferéncias e reduzindo
significativamente o tempo de reperfuséo.
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Parecer de Aprovagao n° 267/2010

CAAE n° 0241.1.268.000-10 . .
Folha de Rosto n® 380532 Londrina, 04 de fevereiro de 2011.

Processo n° 33017/2010

. Cezar Eumann Mesas
PESQUISADOR(A): CCS - Departamento de Clinica Médica

Prezadé(a) Senhor(a):

O “Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade
Estadual de Londrina” (Registro CONEP 268) — de acordo com as orientagdes da Resolucdo 196/96
do Conselho Nacional de Satde/MS e Resolugdes Complementares, avaliou o projeto:

“TEMPO DE REPERFUSAO EM PACIENTES COM INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO COM
ELEVACAO DO SEGUIMENTO ST: analise de componentes pré e intra-hospitalares”

Situagao do Projeto: APROVADO

Informamos que devera ser comunicada, por escrito, qualquer modificagdo que ocorra no
desenvolvimento da pesquisa, bem como devera apresentar ao CEP/UEL relatério final da pesquisa.

Atenciosamente,

Profa. Dra. Alexandrina Aparecida Maciel Cardelli
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos
Universidade Estadual de Londrina

Campus Universitario: Rodovia Celo Garcia Cid (PR 445), km 380 - Fone (043) 3714000 PABX - Fax 3284440 - Caixa Postal 6001 - CEP §6051.590 - Internet hirp-//www uel br
Hospital Universitirio/Centro de Chéncias da Saisde: Av. Robert Koch, 60 - Vils Operiria — Fone (043) 381-2000 PABX - Fax 3374041 ¢ 337-7495 - Caixa Postal 791 - CEP $6038-440
LONDRINA - PARANA - BRASIL

m CBligo 11764 - Formaia A3 (210N297mam)
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Tempo de Reperfusao em Pacientes com Infarto Agudo do Miocardio
com Elevagdao do Segmento ST: Avaliagao de Componentes Pré e Intra-

--hospitalares

Questionario Semiestruturado



Nome: Ne

() masc (J fem Idade: anos () éareaurbana (] 4rearural

Cor: Escolaridade(anos): Renda(SM):

Arranjo familiar:

() Usuério saude complementar

O Has (J bM  (J pLp (J Tabagista (J IC (J Arritmia

() Angina prévia () 1AM prévio () AVE/AIT prévio

w

1. Inicio dos sintomas: Resposta inicial aos sintomas:

|/ ( : )

Tentou relaxar

. Esperou passar
Presenciado: p p

O sim O nNio

Nao é nada/pensou em outra coisa
Contou a um familiar

Se sim, quem presenciou:

D Conjuge D Outro familiar
() Conhecido () Desconhecido

Tomou algum remédio
Tentou mudar de posicao

Contou a um colega
Local:

(O Dpomicilio  (J Local Publico

() outros

Contou a um estranho
Procurou hospital ou clinica
Chamou ambulancia

2. Decisao de buscar ajuda:

Outros chamaram médico/hospital

Outros chamaram ambulincia

O00000000O0O0O0ODO0

Outras respostas
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Resposta dos outros aos sintomas (quando aplicavel):

(O sugeriram buscar ajuda ou buscaram ajuda

O Outras atitudes
4. Respostas cognitivas emocionais:

C] “Aconteceu outras vezes e sempre passou”

“Achei que nio era sério”

O

C] “Achei que ndo fosse o coragdo”

D “Nao sabia que era importante procurar ajuda rapido”

C] “Ndo queria incomodar as pessoas”

D “Daria muito trabalho ir ao hospital”

D “0 atendimento no hospital é sempre muito demorado”
D “Estava muito fraco cansado”

“Fiquei com medo”
D “Ndo acho que tenha demorado” Outros

Severidade da dor (de 1a 10):




Universidade
SI& Esiadual de Londrina

Nome:
O Masc [ Fem 1dade: Registro Hospitalar: O Areaurbana [ Arearural
Cor: Escolaridade(anos): Renda(SM): Arranjo familiar:
Telefones: ( ) - ( ) - ( )
Endereco:
1) Inicio dos sintomas: O wyr O nzs
O clinica* O ram
/ / ( )
O outro hospital* O outros*
Presenciado? O pesconhecido*
0 sim O Nzo

2) Decisao do paciente de procurar ajuda:

Tem poderes postado SAMU (quando aplicavel) em

min: (__________)

3) 19 contato médico(em caso de 12 contato por

telefone, especifique também o 12 servigo médi-

. 4) Transporte até 12 service médico
co acionado):

/ / ( . ) [ Ambulancia basica O Ambulancia avancada
O veiculo proéprio [ veiculo de terceiros
O procura direta O Telefone 0] nibus 0] Taxi
()Londrina ( ) Outro municipio* O apé (7 outros*

D Desconhecido*

O samu O saMU satidecompl.*
O HURNP O 1scaL
5) 12 servico médico com reperfusao disponivel?
O HEL O Hcor
O uzN O uss
O sim* O Nzo

( )Trombolitico ( JAngioplastia
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6) Transferéncia do 12 servico médico (quando

disponivel /aplicavel):

J— ( : )

7) Transporte até hospital destino (desconside-

rar se 12 servico médico = hospital destino):

O Ambulancia basica O Ambulancia avancada

O veiculo proéprio [ veiculo de terceiros
O 6nibus O Taxi
O Apé O outros*

O pesconhecido*

J— ( )
0 HURNP O 1scaL
O HEL O Hcor
O wyF O outro*

9) 12 ECG (anexar copia quando disponivel):

[A—

O sim 0 Nao
Com indicagdo de reperfusio imediata (SASST ou BRE)?
O sim O Nzo

10) 12 ECG no hospital destino (desconsiderar-

se item 10 foi feito no hosp.destino):

)

Y —

Com indicagdo de reperfusdo imediata (SdSST ou BRE)?

O sim O Nzo

11) Indicagdo da reperfusdo imediata (hemodi-

namica acionada ou trombolitico prescrito):

JA— ( : )

O Plantonistando-cardiologista [ plantonista cardiologist

O

Cardiologista convocado

12) Admissao na sala de hemodinamica:

[A— ( : )

13) Inicio da reperfusao:

J— ( : )
O Tombolitico

O arc (primeira insuflacdo do baldo)

14) Artéria aberta?
O sim




Feito no hospital destino?

O sim O Nio

Feitono19servicomédicoacionado?

O sim O Nio

Pré-hospitalar?

/ /




Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo da pesquisa:

“Tempo de Reperfusdo em Pacientes com Infarto Agudo do Miocardio
com Elevacgdo do Segmento ST: Avaliacdo de Componentes Pre e Intra-

hospitalares”

Prezado(a) Senhor(a):

Gostariamos de convida-lo a participar da pesquisa “Tempo de Reperfusdo
em Pacientes com Infarto Agudo do Miocardio com Elevacdo do
Segmento ST: Avaliacdo de Componentes Pré e Intra-hospitalares”,
realizada no Hospital Universitario Regional do Norte do Paranda. O objetivo
da pesquisa é descobrir quanto tempo é gasto até o tratamento de pessoas
com infarto agudo do miocardio, e quais sdo as razbes desta demora. A sua
participacdo é muito importante e ela se daria da seguinte forma:

Seu prontuario sera revisado e as informacdes de interesse serdo anotadas.
Informacdes sobre doenca como diabete, hipertensédo arterial (presséo alta),
informacdes como peso e altura, além de resultados de exame como
eletrocardiograma, serdo anotadas e arquivadas.

Se o0 senhor(a) estiver se sentindo bem e estiver em condi¢gbes de falar, um
profissional de saude vai pedir para que o senhor(a) responda um questionario
sobre o inicio da sua doenca e como o senhor(a) reagiu aos primeiros
sintomas. O questionario terd perguntas do tipo multipla escolha, como o
exemplo abaixo:

“Quando o Sr(a) comegou a sentir desconforto no peito, por que nao procurou
ajuda imediatamente?

1. Achei que néo fosse o coragéao.

2. Nao sabia que era importante buscar ajuda logo.

3. N&o queria incomodar os outros”



O senhor também vai ter a oportunidade de responder com as préprias
palavras. Se o senhor(a) preferir, pode ter as questdes lidas e as respostas
anotadas por um entrevistador.

Se o0 senhor(a) se sentir constrangido ou incomodado por alguma(s)
pergunta(s), pode optar por ndo respondé-la(s).

Apos a alta do hospital, o(a) senhor(a) sera visto regularmente pelo seu
médico. Apés 6 meses e um ano, 0s pesquisadores entrardo em contato com
seu médico para obter informacgdes sobre seu estado de saude.

Gostariamos de esclarecer que sua participacdo € totalmente voluntaria,
podendo o Sr(a): recusar-se a participar, ou mesmo desistir a qualquer
momento sem que isto acarrete qualquer énus ou prejuizo a sua pessoa.
Informamos ainda que as informagfes serdo utilizadas somente para os fins
desta pesquisa e serao tratadas com o mais absoluto sigilo e confidencialidade,
de modo a preservar a sua identidade.

Todos as coOpias dos exames gravados ou registrados, como
eletrocardiograma, cateterismo e exames de laboratoério ficardo arquivados, a
disposicdo dos pesquisadores. Os originais destes mesmos exames
permanecerao em seu prontuario.

O beneficio imediato deste estudo para o senhor(a) € a compreensdo da
importancia de buscar ajuda rapidamente na presenca de sintomas de doenca
do coracdo. O questionario pode também levar o senhor(a) a refletir sobre os
motivos que o(a) levaram a demorar para chegar até o local em que o
tratamento adequado foi realizado, evitando atrasos desnecessarios no futuro.
Os maiores beneficios desta pesquisa surgirdo ao seu final. A analise das
informacdes do senhor(a) e de todos os pacientes que participarem pode
ajudar no planejamento de campanhas de esclarecimento da populacao sobre
a importancia dos sintomas de infarto, fazendo com que menos tempo seja
perdido nesta etapa. O direcionamento mais rapido de pacientes como o
senhor(a) para hospitais capazes de realizar o tratamento adequado também
pode evitar a perda de tempo precioso. Finalmente, o tempo de atendimento
dentro do hospital também pode ser alvo de programas de treinamento, com o

objetivo de acelerar o tratamento.



N&o ha riscos significativos relacionados a este estudo. Os inconvenientes
possiveis estdo relacionados a entrevista, se o senhor(a) aceitar concedé-la. O
pesquisador que vai entrevistd-lo(a) receberd treinamento para aplicar o
questionario de forma mais clara, objetiva e breve possivel. O senhor(a) pode
se recusar a responder qualquer parte ou a totalidade do questionario.
Informamos que o0 senhor ndo pagara nem sera remunerado por sua
participagdo. Garantimos, no entanto, que todas as despesas decorrentes da
pesquisa serdo ressarcidas, quando devidas e decorrentes especificamente de
sua participacado na pesquisa.

Caso vocé tenha davidas ou necessite de maiores esclarecimentos pode nos
contactar (Dr. Ricardo José Rodrigues, Avenida Robert Koch, 60, Vila
Operéria. CEP 86038-440. Londrina — PR. Fone: (43) 3371-2268 ou 3371-
2645) ou procurar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos
da Universidade Estadual de Londrina, na Avenida Robert Kock, n°® 60, ou no
telefone 3371 — 2490. Este termo devera ser preenchido em duas vias de igual
teor, sendo uma delas, devidamente preenchida e assinada entregue a vocé.

(nome por extenso do

sujeito de pesquisa), tendo sido devidamente esclarecido sobre os
procedimentos da pesquisa, concordo em participar voluntariamente da

pesquisa acima descrita.

Londrina, de de 201__ .
Assinatura (ou impressao dactiloscépica) do sujeito de pesquisa

Nome por extenso ou carimbo do pesquisador

Londrina, de de 20

Assinatura do pesquisador





