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RESUMO

Objetivou-se analisar a estratégia farmaco-invasiva pré-hospitalar do servico de saude
publico da regido oeste do Parana. Trata-se de um estudo retrospectivo, a partir do banco de
dados da Secretaria Estadual de Saude (SESA-Pr) de dezembro de 2020 até novembro de
2023. A idade média dos pacientes foi de 62 anos (+/- 12,5), 62% eram do sexo masculino e
53,3% apresentaram reversdo do supra de ST. O tempo mediano do diagnostico até a
realizacdo da trombolise foi de 119 minutos. O cateterismo de resgate foi necessario em 29
(31,5%) pacientes. Foram registrados 8 (8,7%) 6bitos em até 30 dias e 11 (12%) em 01 ano.
O baixo indice de reversdo do supra de ST, observado em apenas 53,3% dos pacientes,
ocorreu provavelmente devido aos atrasos observados no sistema, visto que 68,5% dos
pacientes receberam o trombolitico com mais de 90 minutos ap6s o diagndstico. Concluiu-
se que o atual modelo ndo atende as orientagdes das diretrizes havendo espaco para
melhorias. Recomendou-se que a SESA-PR alterasse sua estratégia, de forma que a
Fibrin6lise pré-hospitalar fosse estendida também para as Upas e Hospitais de Pequeno
Porte, capilarizando a rede de atendimento e diminuindo os atrasos no atendimento.

Palavras chaves: Infarto Agudo do Miocardio com Supradesnivel do Segmento ST;
Tenecteplase, Atendimento de Emergéncia Pré-Hospitalar, Resultado do Tratamento;
Gestiao em Saude.
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EVALUATION OF PRE-HOSPITAL PHARMACO-INVASE THERAPY FOR ACUTE
MYOCARDIAL INFARCTION IN THE WESTERN REGION OF PARANA

ABSTRACT

The objective was to analyze the pre-hospital pharmaco-invasive therapy strategy of the
public health service in the western region of Parana. This is a retrospective study based on
data from the State Health Department (SESA-Pr) from December 2020 to November 2023.
The mean age of the patients was 62 years (+/- 12.5), 62% were male, and 53.3% showed
ST-segment resolution. The median time from diagnosis to thrombolysis was 119 minutes.
Rescue catheterization was required in 29 (31.5%) patients. There were 8 (8.7%) deaths
recorded within 30 days and 11 (12%) within 1 year. The low rate of ST-segment resolution,
observed in only 53.3% of patients, was likely due to delays in the system, as 68.5% of
patients received thrombolytics more than 90 minutes after diagnosis. It was concluded that
the current model does not meet guideline recommendations and has room for improvement.
It was recommended that SESA-PR change its strategy to extend pre-hospital fibrinolysis to
Emergency Care Units (UPAs) and Small Hospitals, expanding the care network and
reducing treatment delays.

Keywords: ST-Segment Elevation Myocardial Infarction; Tenecteplase, Pre-Hospital
Emergency Management, Treatment Outcome; Health Management.

EVALUACION DE LA TERAPIA FARMACOINVASIVA PREHOSPITALARIA PARA
EL INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO EN LA REGION OESTE DE PARANA

RESUMEN

Se tuvo como objetivo analizar la estrategia farmacoinvasiva estrategia farmacoinvasiva
terapéutica prehospitalaria del servicio de salud publico en la region oeste de Parana. Se trata
de un estudio retrospectivo, basado en los datos de la Secretaria de Salud del Estado (SESA-
Pr) desde diciembre de 2020 hasta noviembre de 2023. La edad promedio de los pacientes
fue de 62 afios (+/- 12,5), el 62% eran del sexo masculino y el 53,3% presentaron resolucion
del segmento ST. El tiempo mediano desde el diagnostico hasta la realizacion de la
trombolisis fue de 119 minutos. Se requirié cateterismo de rescate en 29 (31,5%) pacientes.
Se registraron 8 (8,7%) muertes en hasta 30 dias y 11 (12%) en 1 afio. El bajo indice de
resolucion del segmento ST, observado en solo el 53,3% de los pacientes, probablemente se
debio a los retrasos observados en el sistema, ya que el 68,5% de los pacientes recibieron el
trombolitico mas de 90 minutos después del diagnostico. Se concluyé que el modelo actual
no cumple con las directrices recomendadas y tiene margen de mejora. Se recomend6 que la
SESA-PR modificara su estrategia, de manera que la fibrindlisis prehospitalaria se
extendiera también a las Unidades de Pronta Atencion (UPAs) y Hospitales de Pequefio
Porte, ampliando la red de atencién y reduciendo los retrasos en la atencion.
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Palabras clave: Infarto Agudo de Miocardio con Elevacion del Segmento ST; Tenecteplasa,
Manejo de Emergencias Prehospitalarias, Resultado del Tratamiento; Gestion en Salu

INTRODUCAO

O Brasil possui um atendimento pré-hospitalar (APH) gratuito para a sua populagdo: o Servigo de
Atendimento movel de Urgéncia (SAMU), oficializado pelo Ministério da Saude por meio do decreto
N°5.055 de 27 de abril de 2044 . No Estado do Paran4, existem 12 SAMUs Regionais, e entre estes,
o SAMU da Regional Oeste ¢ o responsavel pelos atendimentos das emergéncias pré-hospitalares em
43 municipios, com uma populagio de 1.007.775 habitantes e uma 4rea de 22,908 km? 2 (Figura 1).

Figura 1 — Mapa do Estado do Parana, com as areas de cobertura do Samu Regional
Oeste.
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Fonte: Autor 2024

Um sistema de APH consistente pode auxiliar na redu¢do da morbimortalidade de diferentes agravos,
principalmente nas patologias tempo-dependentes, como o infarto agudo do miocéardio com supra
desnivelamento do segmento ST (IAMCSST), que ¢ a apresentacdo de maior gravidade do infarto
agudo do miocardio (IAM), representando 25% dos casos **
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O tratamento considerado “padrdo ouro” para o IAMCSST ¢ a interven¢ao coronaria percutanea (ICP)
primaria. Contudo, a referida terapia ndo esta amplamente disponivel € o acesso a mesma ¢
extremante desigual >’

Desta forma, inimeros pacientes com IAMCST, sobretudo em paises em desenvolvimento, procuram
atendimento em hospitais sem capacidade para interven¢ao coronariana percutanea, necessitando na
sequéncia serem transferidos para centros terciarios. Como consequéncia, perdem os prazos
recomendados pelas diretrizes para a que a ICP seja realizada em até 120 minutos do diagnostico
eletrocardiografico **°Em termos globais, estima-se que 40 a 75 % dos pacientes ndo consigam
realizar a ICP dentro das métricas preconizadas '°

A estratégia farmaco-invasiva (fibrindlise seguido de encaminhamento para angiografia coronaria) ¢
o tratamento recomendado quando a ICP ndo puder ser realizada dentro de 120 minutos apos o
diagndstico de IAMCSST, tanto pela diretriz brasileira !' quanto pelas diretrizes da Sociedade
Europeia de Cardiologia (ESC)® e do Colégio Americano de Cardiologia (ACC)/American Heart
Association (AHA) 12 .

Neste contexto, a Secretaria Estadual de Saude do Parana (SESA) em conjunto com os 12 Servicos
de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMUSs) regionais implementaram, em 2020, na linha de
cuidado do IAM, a estratégia farmaco-invasiva pré-hospitalar. Nesta, a medicacdo (Tenecteplase) é
fornecida pelo Estado e a fibrindlise € realizada pelas equipes das ambulancias (aéreas ou terrestres)
de suporte avancado, seguido de transferéncia para um centro Terciario onde ¢ realizado ICP e
tratamento da artéria afetada em até 24 h.

A avaliagdo da eficacia da terapia ¢ de extrema importancia apos a fibrinélise, tendo como objetivo a
identifica¢dao daqueles pacientes que nao obtiveram sucesso na terapia de reperfusao e que necessitam
de ICP de resgate, daqueles que apresentaram resultado favoravel e podem aguardar de duas a 24
horas pela ICP 7 Desta forma, considerando a facilidade de obtencdo e a praticidade do ECG na
emergéncia, a reducdo do supra desnivelamento do segmento ST (redu¢do maior que 50% na
derivagdo com maior elevagdo) € a ferramenta ndo invasiva mais utilizada para predizer o sucesso
terapéutico pos-trombolise &'!"1*, Além desta, também sdo utilizados como marcadores de reperfusio
a diminui¢do da dor e presenca de arritmias de reperfusio >4,

Assim, o presente estudo teve o objetivo primario de avaliar a efetividade da estratégia farmaco-
invasiva pré-hospitalar realizado no Samu Regional Oeste do Parana, com base nos critérios de
reperfusdao mais utilizados (a resolugdo >50% do segmento ST, diminui¢do da dor e arritmias de
reperfusdo). E, como objetivos secundarios foram analisados a ocorréncia de sangramentos € 0s
obitos em até 30 dias e 01 ano.

METODOLOGIA

Desenho do estudo e declaracoes éticas
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Trata-se de um estudo, retrospectivo, a partir do banco de dados centralizado da Secretaria Estadual
de Saude do Parand, contendo informagdes demograficas, clinicas, tratamentos e intervalos de tempo
dos atendimentos realizados nos pacientes com infarto agudo do miocardio que receberam reperfusao
trombolitica com Tenecteplase (TNK) nas ambuldncias ou no helicoptero do SAMU Regional Oeste.

Essa regional conta com oito ambulancias de suporte avangado (alocadas em cinco municipios de
médio porte na regido) e um helicoptero (alocado em Cascavel — Pr), sede da regional. O municipio
sede conta também com dois hospitais Terciarios, com servico de hemodindmica, disponivel 24/7,
como referéncia para IAMCSST. A distancia mediana de transferéncia das unidades de emergéncias
até os dois Hospitais com hemodinamica ¢ de 84 km.

De um total de 94 pacientes atendidos com IAMCSST, 02 foram excluidos, pois apresentavam quadro
de dor toraxica ha mais que 12 horas. Assim, esse estudo analisa os dados de 92 pacientes atendidos
com TAMCSST, no periodo de dezembro de 2020 a novembro de 2023 (avaliando-se os Obitos
ocorridos até novembro de 2024).

Todos possuiam confirmacgdo eletrocardiografica de IAMCSST e foram encaminhados para os
hospitais de referéncia para realizarem a angiografia conforme o protocolo Farmaco-Invasivo.

O desfecho primario quanto a efetividade da estratégia farmaco-invasiva pré-hospitalar foi definida
com base na reduc¢do do supra de ST em 50% e o desfecho secundario (desfecho de segurancga) foi a
presenca de sangramentos (pontuagdo 0-5 do Bleeding Academic Research Consortium [BARC] e os
obitos ocorridos em até 30 dias e 01 ano.

O estudo estd em conformidade com a Declaragéo de Helsinque e foi aprovado por Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) sob o protocolo CAAE 53787221.2.0000.5547 na Plataforma Brasil com parecer
de nimero 5.161.917.

Estratégia farmaco-invasiva pré-hospitalar

O protocolo de atendimento do IAMCSST do Estado do Parana recomenda que se a ICP nao puder
ser realizada em < 120 minutos, a partir do diagndstico eletrocardiografico, deve ser realizada a
estratégia farmaco-invasiva pré-hospitalar. Nesta abordagem, os pacientes, ainda na unidade de
origem, recebem acido acetilsalicilico, clopidogrel e enoxaparina, e posteriormente a equipe do
SAMU administra um bolus intravenoso de Tenecteplase (TNK), com uma dose ajustada pelo peso.
Na sequéncia os pacientes sao encaminhados para os hospitais terciarios onde ¢ realizada ICP com a
intengdo de tratar a artéria culpada. &!>!3

As ICPs recebem denominacdes diferentes conforme o momento da sua efetivacdo. E chamada de
ICP de resgate, quando realizada apos a evidéncia de insucesso clinico ¢ eletrocardiografico, devendo
ser realizada em até duas. Enquanto ICP ¢ dita como eletiva ao ser realizada no periodo de duas a 24
horas, sendo realizadas naqueles pacientes que apresentaram melhora clinica e estabilidade
hemodinamica *'"12 |

Variavel tempo

Como o tempo de isquemia é o componente mais importante para o progndstico pds-infarto,'>!¢ foram
estabelecidas quatro métricas temporais:

O Tempo A — também chamado: tempo do paciente — caracteriza-se pelo tempo do inicio dos
sintomas até a chegada a unidade de emergéncia.
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O Tempo B — também chamado: tempo porta-agulha — caracteriza-se pelo tempo entre a realizacao
do ECG e a aplicagdo do fibrinolitico (Tenecteplase).

Desde o ensaio GUSTO (Global Use of Strategies to Open Occluded Arteries), ficou evidenciado que
as taxas de mortalidade aumentam significativamente com o passar do tempo do diagnostico até a
fibrindlise!’. Além disso, existe uma redugdo de 50% na mortalidade quando a reperfusio com
fibrinolitico é realizada entre 60 e 90 minutos '* Considerando o presente exposto, o tempo B foi
subdivido em trés periodos: B1 de zero a 30 minutos; B2 entre 31 a 90 minutos; B3 maior que 91
minutos.

O Tempo C — também chamado: tempo do transporte — caracteriza-se pelo tempo de remogao do
paciente da unidade de emergéncia até o hospital terciario com hemodinamica.

O Tempo D — também chamado: tempo do Cateterismo — caracteriza-se pelo tempo dentro do hospital
terciario, desde a admissao até a realizagdo do cateterismo.

Modo de transporte e distancias

A decisdo de usar Helicoptero ou ambulancias ¢ tomada por despachantes médicos de emergéncia no
Samu Regional Oeste (equivalente ao ‘911’ dos EUA) disponivel 24 horas por dia e 365 dias por ano.
Essa decisdo depende da disponibilidade (pois existe somente uma aeronave), das condigdes
meteorologicas (visto que a mesma nao opera com baixa visibilidade), e do horario de atendimento
(a aeronave nao opera a noite).

A distancia percorrida de viagem foi calculada através do Google Maps. (Google Inc, MountainView,
CA; maps.google.com), utilizando o endereco fisico das unidades de emergéncia e dos Hospitais
referéncia com hemodinamica. E o tempo de viagem foi calculado com base no horario de chegada
no hospital referéncia. O tempo de viagem foi registrado em minutos e a distancia percorrida em
quilometros.

Variavel letalidade

A letalidade entre os pacientes atendidos neste estudo foi calculada em 30 dias, a partir do Sistema
de Informacido de Mortalidade (SIM/DATASUS)!® sendo considerados quando a causa principal do
obito apresentava os seguintes cddigos CID-10 (I21 a 124): 121 “infarto agudo do miocardio”, 122
“infarto do miocardio recorrente”, 123 “algumas complica¢des atuais subsequentes a infarto agudo
do miocardio”, 124 “outras cardiopatias isquémicas agudas”. Quando foi analisado a letalidade no
periodo de 01 ano, foram consideradas todas as causas.

Analise estatistica

O teste T de Student ou teste de Mann-Whitney-Wilcoxon foi utilizado para verificar se existe
diferenca significativa entre grupos de variaveis continuas de acordo com a natureza de sua
distribuicao (Gaussiana ou ndo) e o teste do Qui-quadrado (y2) e o teste de Fisher foram utilizados
para estabelecer associagdes significantes entre as varidveis qualitativas.

O método Kaplan-Meier foi utilizado para estimar as fun¢des de sobrevivéncia; as curvas foram
estimadas agrupando os pacientes de acordo com as varidveis selecionadas para o estudo utilizando
o teste log-rank (Mantel-Cox) para comparacao.
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Os dados foram analisados no programa STATA versao 16 (StataCorp LLC, College Station, TX,
EUA).

RESULTADOS

Apresentacio Descritiva do Perfil dos Pacientes Atendidos

A distancia mediana entre as unidades de emergéncia e os hospitais de referéncia com hemodinamica
foi de 84 km, intervalo interquartil [ 124-75]. Do total de 92 pacientes transportados, 18 (19,5%) foram
removidos por helicoptero e 74 pacientes (80,5%) foram por ambulancia terrestre.

As informagdes amostrais, tanto globais quanto estratificadas por categoria de reducao do Supra ST
(SIM ou NAO), sdo mostradas na Tabela 1. Dos 92 pacientes da amostra, 53,3% (n=49) apresentaram
redugdo do supra de ST.

Tabela 1 — Caracteristicas Basais e redugao ou ndo do Supra de ST

Caracteristicas Total (n=92) Reducéo de 50% do | Nao Reducéo de 50% |P valor
supra ST (n=49) do Supra ST (n=43)
Idade * 62 anos 58,9 anos (+12,3) 65,5ano0s (+ 12,6) 0,014
Sexo masculino - n/% (5i71(26g‘)’/o) 30 (61,2%) 27 (62,8%) 0,877
Sexo feminino - n/% 35 (38%) 19 (38,8%) 16 (37,2%)
IMC Abaixo do peso - n/% 2 (2,2%) 2 (4,1 %) 0 (0,0%)
IMC Saudavel - n/% 28 (30,4%) 12 (24,5%) 16 (37,2%) 0,218
IMC Sobrepeso - n/% 35 (38,0%) 22 (44,9%) 13 (30,2%)
IMC Obesidade - n/% 27 (29,3%) 13 (26,5%) 14 (32,6%)
Fatores de Risco
Hipertens&o - n/% 47(51,1%) 25 (51,0%) 22 (51,2%) 0,989
Diabetes - n/% 26 (28,3%) 15 (30,6%) 11 (25,6%) 0,593
Angina - n/% 22 (23,9%) 10 (20,4%) 12 (27,9%) 0,400
Localizagao do Infarto
Parede Anterior 41 (44,6%) 19 (38,8%) 22 (51,2%) 0,121
Parede Inferior 40 (43,5%) 25 (51,0%) 15 (34,9%)
Outras paredes 08 (8,7%) 05 (10,2%) 03 (7,0%)
BRE** 03 (3,3%) 00 (0,0%) 03 (7,0%)
Tempos
Tempo A*** 85 [142-46,5] 73 [134-45] 120 [142-48,5] 0,459
Tempo B *** 119 [161-83,8] | 120 [165-80] 113 [135-87,5] 0,658
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B1 < 30 min n/% 4 (4,3%) 2 (4,1%) 2 (4,7%) 1,000
B231-90min. n/% 25 (27,2%) 13 (26,5%) 12 (27,9%)
B3 > 91 min n/% 63 (68,5%) 34 (69,4%) 29 (67,4%)
Tempo C** 100 [125-70] 100 [123-70] 100 [126-71,5] 0,725
Modo de Transporte
Aéreo 18 (19,6%) 07 (14,3%) 11 (25,6%) 0,173
Terrestre 74 (80,4%) 42 (85,7%) 32 (74,4%)
Critérios de Reperfusao
Melhora da dor 77 (83,7%) 45 (91,8%) 32 (74,4%) 0,024
Arritmias de Reperfusao 12 (13,0%) 5(10,2%) 7 (16,3%) 0,388
Internagao
Dias internado **** 6 [7-4] 6 [7-5] 5[7-4] 0,207
Dias em UTI**** 3 [4-1,75] 3[3-1] 3[4-2] 0,171
Cateterismo
Resgate n (%) 29 (31,5%) 10 (20,4%) 19 (44,2%) 0,007
Eletivo n (%) 56 (60,9%) 37 (75,5%) 19 (44,2%)
N&o realizado n (%) 7 (7,6%) 2 (4,1%) 5 (11,6%)
Timi-risk 31[4,25-2] 3[4-1] 31[5-2] 0,150
Obitos
Em 30 dias 8 (8,7%) 2 (4,1%) 6 (14,0%) 0,140
Em 01 ano 11 (12,0%) 3 (6,1%) 8 (18,6%) 0,106

n (%) = numero e porcentagem, * Média em anos (desvio padréo), **BRE -Bloqueio de Ramo Esquerdo, ***
Mediana em minutos [intervalo interquartil], **** Mediana em Dias [intervalo interquartil]

Com relacdo aos sangramentos, do total de pacientes (n=92); quatro (4,34%) pacientes apresentaram
sangramentos. Sendo 03 deles no pré-hospitalar (todos BARC 2) e 01 no intra-hospitalar (01 paciente
BARC 3). Este ultimo, apresentou hematoma no local da pungdo do cateterismo, sendo que
posteriormente houve necessidade de fasciotomia. Nao houve necessidade de transfusao nos quatro
casos.

Foram registrados 08 obitos relacionados ao infarto em 30 dias, representando (8,7%) dos pacientes.
E, em um ano, 11 pacientes (12 %) foram a 6bito por todas as causas. Houve associacdo significativa
entre obitos em 30 dias e melhora da dor (p= 0,022). Houve também diferenca entre as curvas de
sobrevivida de Kaplan-Meier, no teste log-rank (Mantel-Cox) para 30 dias (valor-p= 0,008) e para 01
ano (valor-p= 0,049) conforme grafico 1 ou seja, quem teve a melhora da dor teve maior
probabilidade de sobrevida.

Grafico 1 — Obitos ocorridos até 01 ano e melhora da dor.
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A idade média dos 6bitos em 01 ano, apresentou diferenga significativa (p =0,018), sendo que, os que
foram a Obito, apresentaram uma idade média de 70,5 e os que ndo foram a obito em 01 ano, eram
9,7 anos mais novos, apresentando uma idade média de 60,8 anos. Esta diferenga ndo foi verificada
ao se analisar os Obitos ocorridos em 30 dias.

A idade média dos obitos, quando categorizada por sexo, tanto em 30 dias como em 01 ano,
apresentou diferenca significativa (p-value < -1), sendo 80 anos para as mulheres e 57 anos para os
homens quanto aos 6bitos em 30 dias, e 82,6 anos para as mulheres e 60,3 anos para os homens quanto
aos obitos em 01 ano.

DISCUSSAO

O infarto do miocardio com elevacao do segmento ST (IAMCSST) € uma condigdao com risco de vida
que requer tratamento de emergéncia, complexo e bem coordenado ®'2. Este estudo analisa a
estratégia farmaco-invasiva pré-hospitalar, no Oeste do Parana entre 2020-2024.

A idade média da ocorréncia do infarto (IAMCSST) observado foi de 62 anos. Este resultado esta
em linha com estudos anteriores; semelhante aos 61 anos encontrado por Zeymer 2° nos paises
europeus filiados a Sociedade Europeia de Cardiologia, e aos 59,7 anos relatado por Ariaza > na
Cidade do México, e um pouco acima dos 58 anos, idade referida por Bianco 2!, em estudo na cidade
de Sao Paulo.

Com relacdo ao sexo, 62 % dos pacientes que receberam terapia de reperfusdo pelo SAMU OESTE
eram do sexo masculino. Esta maior incidéncia no sexo masculino também foi corroborada por
trabalhos realizados nos Paises Europeus *° de 76,9% e na América Latina > de 56%. Provavelmente
essa maior prevaléncia no sexo masculino se deva ao subdiagnostico em mulheres, além do papel
protetor que o estrogénio tem sobre o endotélio vascular. Esta hipotese deriva principalmente da

observacdo de que a incidéncia de IAM aumenta substancialmente em mulheres na pés-menopausa
22-25
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A redugdo do supra de ST em 50% ¢ o marcador de reperfusdo mais utilizado como orientador para
a angiografia (indicando a necessidade de cateterismo de resgate ou o cateterismo eletivo), sendo
também utilizado como preditor de mortalidade 2®?’. No presente estudo a redugdo do supra ocorreu
em apenas 53,3% dos casos. Os pacientes que ndo apresentaram reducdo do supra (ou seja,
apresentaram falha da reperfusao) eram 5,2 anos mais velhos e receberam o fibrinolitico muito além
do tempo porta-agulha de 10 minutos preconizado pelas diretrizes.

O momento da terapia de reperfusdo ¢ crucial, especialmente em pacientes tratados com fibrinolise
intravenosa, pois trombos mais antigos sdo mais resistentes a fibrinlise *2®. Neste trabalho foi
identificado um longo atraso desde o inicio dos sintomas até a realiza¢ao do cateterismo.

Em relacdo ao tempo A (tempo do paciente), este tem uma intima relagdo com as caracteristicas
culturais, com o conhecimento da populacdo sobre a gravidade do infarto do miocardio e fatores de
risco. A demora em procurar o servigo de satude, tem influéncia direta na efetividade da fibrindlise
6.12.21' 'No presente estudo a mediana foi de 85 minutos, com variabilidade de 10 a 420 minutos.

Uma forma de tentar reduzir este periodo seria através de antincios de servigo publico com o objetivo
de conscientizar sobre o IAMCSST semelhante ao que ¢ feito sobre vacinagdo, saneamento e
contracep¢do. Estes anuncios enfatizariam a educacdo da populagdo sobre a doenca arterial
coronariana, os sintomas de um ataque cardiaco e a necessidade de apresentacao precoce as unidades
de emergéncia e hospitais designados como orienta Chandrasekhar '8 .

O Tempo B (tempo porta-agulha), teve uma mediana de 119 minutos, com desvio padrao +/- 87,4
minutos, (variabilidade de 10 a 582 minutos). Este tempo longo pode ser parcialmente explicado pela
inexisténcia de agentes fibrinoliticos nas UPAS e pela necessidade ter-se que aguardar a chegada da
ambulancia do Samu com a medicagdo para se fazer a fibrindlise.

Apesar de estar aquém das orientacdes das diretrizes de realizar a trombdlise em 10 minutos, na
cidade de Sdo Paulo estas foram realizadas com uma mediana de 75 minutos 2! e paralelamente a
este declinio no tempo, houve um maior indice de reperfusio bem-sucedida (76%) ' .

Constatou-se que um tnico paciente recebeu o trombolitico no tempo preconizado e 68,5% receberam
o fibrinolitico 90 minutos apds a realizagao do ECG. Esta administragao tardia do trombolitico, muito
além do tempo preconizado %!¢28 pode ter contribuido para a falha na fibrinolise.

Observou-se também que duas cidades, que ndo tem ambulancias com tromboliticos, foram
responsaveis por 20% dos atendimentos, com tempos medianos de 120 minutos entre o diagndstico
e a fibrindlise.

Neste contexto, foi sugerido a Secretaria Estadual de Saude do Parand (SESA- Pr) que fizesse uma
alteracdo na disponibilizagdo deste medicamento, e que fosse implementado a estratégia farmaco-
invasiva também nas Upas e Hospitais de pequeno porte onde houvesse uma alta prevaléncia de
IAMCSST. Nestes, a medicacdo (Tenecteplase) seria também fornecida pelo Estado e a fibrindlise
ficaria a cargo das equipes locais, seguido de transferéncia para um centro Tercidrio onde seria
realizado ICP, reduzindo desta forma o atraso na trombolise.

O Tempo C (tempo de transporte) teve uma mediana geral de 100 minutos, com desvio padrao de
64,1 minutos (variabilidade de 25 a 378 minutos).

Nicholson ?° em seu trabalho afirma que quase 80% da populagio dos Estados Unidos vive a 60
minutos de um hospital com hemodinidmica e, portanto, o HelicOptero ndo seria significativamente
mais rapido. Esta informacao ¢ semelhante a mostrada por Hakin, sobre a utilizagdo dos Helicopteros
na Franga ** onde 72% dos pacientes com IAMCSST, necessitaram de transferéncias inferiores a 50



SciELO Preprints - Este documento € um preprint e sua situacéo atual esta disponivel em: https://doi.org/10.1590/SciELOPreprints.11203

km; e portanto, possuiam tempos de transporte semelhantes as ambulancia terrestres. Desta forma o
Helicoptero, seria uma opgdo economicamente desfavoravel 3'-2 |

A realidade, na regido Oeste do Parana, ¢ bem diversa, com baixa disponibilidade de centros de ICP,
estando estes, em média, a 84 km de distancia das unidades de emergéncia. Como os atendimentos
feitos pelo helicoptero foram superiores a 50 km, houve diferenca significativa entre os tempos nos
modos de transporte aéreo e terrestre (p-value = 0.042), sendo o tempo mediano para o transporte
aéreo de 70 minutos e de 110 minutos para o transporte terrestre.

Este tempo menor de transporte foi fundamental, principalmente para os casos em que houve falha
de trombdlise e os pacientes necessitaram de cateterismo de resgate. No caso dos pacientes
transportados pelo helicoptero, 61,1% (n=11) apresentaram falha de trombolise e chegaram em média
40 minutos mais cedo para o cateterismo quando comparado com os transportados pela ambulancia.

A melhora da dor ap6s a reperfusao (trombolise) € outro marcador clinicamente reconhecido, porém
fica sujeito as influéncias idiossincraticas, assim como possivel mascaramento dos sintomas pela
utilizagdo de farmacos (nitratos, analgesia, sedagio) ** .

Fo1 observado uma associacao significativa entre a reducdo do supra e a melhora da dor (p = 0.024),
e houve também, diferenca na curva de sobrevivida de Kaplan-Meier, no teste log-rank (Mantel-Cox)
tanto para 30 dias (p= 0,008) como para 01 ano (p=0,049) mostrando que a permanéncia da dor, pode
ser um indicador da inefici€éncia da conduta terapéutica.

Nao foram observados Obitos relacionados aos sangramentos, bem como nao houve necessidade de
transfusdo. Estes achados possivelmente estejam relacionados a meia-vida mais curta da medicacao
utilizada (tenecteplase) quando comparada aos outros tromboliticos 2.

Foram registrados 08 (8,7%) 6bitos em 30 dias. Este valor ¢ superior a taxa de letalidade hospitalar
de 5,6%, relatada na cidade de Sdo Paulo 2! , sendo também superior a taxa de letalidade hospitalar
de 4,4% para pacientes submetidos a estratégia farmaco-invasiva encontrado por Zeymer nos paises
europeus 2. Destaca-se que uma grande propor¢do de pacientes do Samu regional Oeste nio
conseguiu ter acesso a reperfusdo em tempo oportuno, tendo impactado diretamente no aumento da
letalidade.

Como limitagdes, ressalta-se que foram analisados somente pacientes atendidos pelo sistema publico
de saude. A natureza observacional e retrospectiva pode afetar a qualidade dos dados, devido ao
possivel viés de selegdo, pois foram incluidos apenas os pacientes que foram transferidos. Os registros
contém apenas pacientes que foram submetidos a intervengdo farmaco-invasiva, desconsiderando
aqueles que foram encaminhados para tratamento percutdneo primario ou que tinham
contraindicag¢des formais para fibrindlise. A diferenga nas transferéncias noturnas entre os grupos €
inevitavel, pois o helicoptero ndo ¢ uma op¢ao a noite, ou mesmo em mas condi¢des climaticas. O
uso do Google Maps para modelar o tempo de transporte tem diversas limitacdes, incluindo a falha
em levar em conta situagdes como volume de trafego, acidentes de carro, condi¢cdes climdticas
adversas ou condi¢des da estrada. Este calculo de distancia também difere da distancia em linha reta
entre as 2 instalacgoes.

CONCLUSAO
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O presente estudo teve o objetivo avaliar a estratégia farmaco-invasiva pré-hospitalar realizado no
Samu Regional Oeste do Parana. Demonstrou-se que a simples distribui¢do do trombolitico ndo
solucionara os desafios; estratégias de monitoramento e reavaliacdo da efetividade sdo necessidades
urgentes.

Observou-se que a reversao do supra de ST ocorreu em 53,2% do total dos pacientes trombolisados,
creditou-se este indice aos atrasos no sistema, visto que 68,5% dos pacientes receberam o trombolitico
90 minutos apds o diagndstico, tempo este, bem superior aos 10 minutos preconizados pelas
diretrizes.

Os tempos de tratamento refletem a eficiéncia e a qualidade do atendimento. A reducdo desses tempos
¢ um desafio para a gestao na satde publica.

Foi sugerido a Secretaria Estadual de Saide do Parand (SESA- Pr) que fizesse uma alteragdo na
disponibilizagdo deste medicamento, ¢ que fosse implementado a estratégia farmaco-invasiva
também nas Upas e Hospitais de pequeno porte onde houvesse uma alta prevaléncia de IAMCSST.
Nestes, a medicacao (Tenecteplase) seria também fornecida pelo Estado e a fibrindlise ficaria a cargo
das equipes locais, seguido de transferéncia para um centro Terciario onde seria realizado ICP,
reduzindo desta forma o atraso na trombdlise.

Nao foram observados Obitos relacionados aos sangramentos, bem como nao houve necessidade de
transfusdo, mostrando que a tenecplase foi um medicamento seguro.

A rede de atendimento do IAM na regido Oeste do Parana demonstrou fragilidades e os resultados e
sugestoes aqui apresentados podem favorecer o desenvolvimento de sistemas mais eficazes de
tratamento do IAMCSST com objetivo de diminuir ndo somente a mortalidade, mas também oferecer
uma melhor qualidade de vida aqueles acometidos com IAMCSST.
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