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RESUMO

INTRODUGAO: Infarto agudo do miocardio com Supradesnivelamento do ST
(IAMCSST) apresenta mortalidade de 5 a 10%. O tratamento de escolha é
angioplastia transluminal percutanea primaria (ACTPp). Ha indicios que os
tratamentos realizados fora de horario de rotina tém pior desempenho. O objetivo
desse estudo foi avaliar os tempos até reperfusdo de pacientes submetidos a
ACTPp em off-hours versus on-hours. PACIENTES E METODOS: Arrolaram-se 220
pacientes com IAMCSST submetidos a ACTPp, entre janeiro de 2013 e julho de
2019, a partir de registros eletrdbnicos hospitalares em hospital privado de Porto
Alegre. Foram considerados desfechos co-primarios os tempos: da chegada do
paciente na emergéncia (porta) até o chamado da equipe de sobreaviso, do
chamado da equipe até reperfusdo e da porta até a reperfusdo. O horario de
apresentacdo do paciente na emergéncia considerado on-hour foi nos dias de
semana, das 08:00 as 19:59, exceto feriados. Todos os demais horarios foram
considerados off-hours. RESULTADOS: 218 pacientes foram incluidos, sendo 131
(60,1%) atendidos durante off-hours, quando houve maior tempo entre o chamado
da equipe de sobreaviso e reperfusao [55min (40-67) x 72min (55-84); p <0,001] e
maior tempo porta-reperfusdo [73min (55-109) x 98min (77-129); p <0,001]. Analise
exploratdria, ano-a-ano, sugeriu tendéncia a redugéo do tempo porta-reperfusdo em
on-hours. A incidéncia de desfechos clinicos adversos no total de pacientes foi de
29,8%, sem diferenga entre os dois grupos. CONCLUSAO: Pacientes com
IAMCSST atendidos em off-hours tendem a apresentar maior tempo até a

reperfusao de artéria coronaria culpada.

PALAVRAS-CHAVE: Infarto do miocardio; IAMCSST; Angioplastia primaria; Off-

hours;



ABSTRACT

BACKGROUND: Acute myocardial infarction with ST elevation (STEMI) has a
mortality rate of 5 to 10%. The treatment of choice is primary percutaneous
transluminal angioplasty (PTCA). There are indications that treatments performed
outside routine hours perform worse. The aim of this study was to evaluate the times
until reperfusion of patients undergoing PTCA in off-hours versus on-hours.
PATIENTS AND METHODS: 220 patients with STEMI who underwent ACTPp were
enrolled between January 2013 and July 2019, from electronic hospital records in a
private hospital in Porto Alegre. The times considered were co-primary outcomes:
from the arrival of the patient in the emergency room (door) to the call of
catheterization laboratory on-call staff, from the call of the team to reperfusion and
from the door to reperfusion. The time of presentation of the patient in the emergency
considered on-hour was on weekdays, from 08:00 to 19:59, except holidays. All
other hours were considered off-hours. RESULTS: 218 patients were included, 131
(60.1%) of whom were seen during off-hours, when there was largest time between
the call of the cath lab staff and reperfusion [55min (40-67) x 72min (55-84); p
<0.001] and longer time door to reperfusion [73min (55-109) x 98min (77-129); p
<0.001]. Exploratory analysis, by year, suggested a tendency to reduce the
reperfusion time in on-hours. The incidence of adverse clinical outcomes was 29.8%,
with no difference between the two groups. CONCLUSION: Patients with STEMI
treated in off-hours tend to have a longer time until reperfusion of the culprit coronary

artery.

KEYWORDS: Myocardial Infarction; Percutaneous coronary intervention; PCI;
STEMI; Off-hours



1. INTRODUGAO

Ao longo das ultimas décadas, a doenga cardiovascular (DCV) assumiu o papel de
principal responsavel pelos 6bitos no mundo. Inclusive no Brasil e em outros paises
em desenvolvimento, onde a transigdo demografica e epidemiologica ocorreu anos
mais tardiamente que nos paises desenvolvidos'?, sendo a doencga arterial
coronariana (DAC) responsavel por 31% dos dbitos no pais?.

Dentro do espectro clinico da DAC existe a sindrome coronariana aguda (SCA),
responsavel por grande parte da morbimortalidade dessa patologia. SCA se
caracteriza por instabilizacdo do quadro de aterosclerose coronariana prévio
manifestando-se com sintomas de isquemia aguda e muitas vezes com alteragdes
eletrocardiograficas proprias que permitem sua identificagdo®*. Entre os principais
fatores de risco tanto de DAC quanto de SCA, encontramos idade avangada, sexo
masculino, histéria familiar de DAC, diabetes mellitus, hiperlipidemia, hipertensao
arterial, tabagismo, insuficiéncia renal cronica, entre outros®. A SCA pode se
manifestar de formas distintas, como angina instavel, infarto agudo do miocardio
com elevagao do segmento ST (IAMCSST) e infarto agudo do miocardio sem
elevagao do segmento ST (IAMSSST)34,

Atualmente, o IAMCSST compreende 25% a 40% das apresentagdes de infarto
agudo do miocardio (IAM) nos Estados Unidos®’. A mortalidade em pacientes com
IAMCSST ¢é influenciada por diversos fatores, como idade avangada, classe Killip,
atrasos no tratamento, estratégia de tratamento, historia de IAM prévio, diabetes
mellitus, insuficiéncia renal, numero de artérias coronarias acometidas e fragao de
ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE)®.

No cenario do IAMCSST, diagndstico precoce é essencial e o eletrocardiograma
(ECG) de 12 derivagdes em repouso € a ferramenta de avaliagdo em pacientes com
suspeita de IAMCSST. Recomenda-se obté-lo dentro de 10 minutos apds a chegada
do paciente a sala de emergéncia ou, idealmente, no primeiro contato com servigo
médico de emergéncia no ambiente pré-hospitalar, devendo ser interpretado
imediatamente por médico qualificado. Recomenda-se que tempo entre o primeiro
contato médico e o diagnodstico de IAMCSST deva ser idealmente menor do que 10
minutos*®8. Recomenda-se que uma estratégia de reperfusdo ja seja estabelecida

desde este momento para maximizar a eficiéncia*®.



A ocorréncia de eventos adversos maiores é diretamente proporcional ao tempo
desde o inicio dos sintomas até a reperfusdo farmacolégica ou mecanica. Esse
tempo é definido como tempo total de isquemia, sendo determinante para desfechos
clinicos imediatos e tardios®°.

Em centros com servico de hemodinamica disponivel, angioplastia coronariana
transluminal percutanea primaria (ACTPp) é a terapia de reperfuséo de escolha®’'°.
O tempo porta-reperfuséo € definido como o intervalo desde a chegada ao hospital
até a primeira insuflacdo do baldo ou implante de stent com reestabelecimento do
fluxo anterégrado na coronaria culpada pelo IAM de acordo com diretrizes norte-
americanas®, ou até o cruzamento da lesdo por corda guia pela diretriz europeia®.
O IAM pode ser a primeira manifestagao de DAC ou pode ocorrer em pacientes com
doenga clinicamente estabelecida*®. Em todas as diretrizes vigentes®’° ha
recomendacao classe | para realizar ACTPp em todos pacientes com IAMCSST e
menos de 12 horas de evolugao, idealmente em até 60 minutos®.

Quanto maior o tempo de isquemia miocardica, maior a taxa de complicagdes, como
insuficiéncia cardiaca, choque cardiogénico e morte. A maioria dos O&bitos
relacionados a IAMCSST ocorrem nas primeiras 24 horas, sendo 40-65% na
primeira hora. E, entre as mortes por causa cardiovascular apés a alta hospitalar, a
maioria ocorre nos primeiros 30 dias pds-infarto®.

Varios estudos'?'3 identificaram fatores relacionados com atrasos na reperfuséo e
sua relacdo com piores desfechos com intuito de otimizar os tempos de atendimento
visando aumento da sobrevida e redugao de complicacdes. Nesse sentido, analises
incluindo horario de apresentacado do IAM e sua associagdo com desfechos — em
todas as etapas do atendimento e os tempos decorridos desde o inicio dos sintomas
até a reperfusdo — tém sido realizados.

Desses, muitos apresentam resultados controversos ou inconclusivos, mas
evidenciou-se que atrasos no atendimento de pacientes com IAMCSST resultaram
em piores desfechos clinicos %16, Atrasos para instituicdo do tratamento
relacionados ao horario de apresentacao - durante o dia ou em horario de plantao
sdo multifatoriais'”:18.1920 A identificacdo de fatores associados a atrasos em cada
uma das etapas do atendimento é crucial para melhorar desfechos clinicos. Ha
diferencas culturais em relagcéo a apresentacdo dos pacientes com IAMCSST em

paises desenvolvidos e no Brasil. Enquanto naqueles paises muitas vezes os
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pacientes sao atendidos no domicilio por servigos de emergéncia médica, no nosso
meio isso é menos comum, resultando em diferengas no processo de diagnostico e
encaminhamento de casos de IAMCSST. Essas diferengcas podem resultar em
retardo nos tempos de atendimento e é o objetivo dessa dissertagédo elucidar os
tempos que poderiam sofrer intervencdes para reduzir o tempo até reperfusdo. Por
fim, todos os componentes do retardo na reperfusdo representam indicadores de
qualidade do atendimento®
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2. REVISAO DA LITERATURA

Doenga cardiovascular (DCV) é a principal causa de morte no mundo,
representando 15,2 milhdes de obitos em 2016. Doenca arterial coronariana (DAC)
permanece como uma das principais causas de morbimortalidade nos Estados
Unidos, a despeito dos avangos nas técnicas de revascularizagdo e reperfusao
miocardica’. No Brasil, a transicdo epidemioldgica, ja ocorrida em paises
desenvolvidos, iniciou na década de 1960, na qual as principais causas de
mortalidade passaram de doengas infecciosas e deficiéncias nutricionais a doengas
nao transmissiveis. Desde entdo, as DCV tém sido a principal causa de morte no
pais, sendo DAC, individualmente, a principal causa de 6bito, responsavel por 31%
das mortes cardiovasculares?. Dois fatores contribuiram para manter esse
ranqueamento nas ultimas décadas. O primeiro foi a mudanga no estilo de vida
relacionada a urbanizagéo e globalizagdo, como maior ingestao cal6rica e menor
gasto de energia; o segundo foi o rapido envelhecimento populacional secundario a
maior expectativa de vida. Entre os fatores de risco cardiovasculares conhecidos,
idade avancada, sexo masculino, historia familiar de DAC, diabetes, hiperlipidemia,
hipertensao arterial, tabagismo, insuficiéncia renal cronica, muitos estado envolvidos
na génese da aterosclerose®.

Doencga arterial coronariana caracteriza-se por insuficiente irrigagcdo sanguinea
miocardica pelas artérias coronarias. Esta diretamente relacionada ao grau de
obstrucéo causado por placas ateroscleréticas, resultando em isquemia miocardica
e angina?’,

Sindrome Coronariana Aguda (SCA), € uma manifestacdo aguda da DAC
caracterizada pela American Heart Association® como um grupo de sintomas
clinicos compativeis com isquemia miocardica aguda. O espectro clinico da SCA
abrange: angina instavel, infarto agudo do miocardio com elevagdo do segmento ST
(IAMCSST) e infarto agudo do miocardio sem elevagdo do segmento ST
(IAMSSST)3. Nesse contexto, angina instavel se apresenta com sintomas de
isquemia miocardica, porém sem elevacdo dos biomarcadores de injuria
miocardica, mais especificamente troponina ultrassensivel, podendo ou ndo haver
alteracgao eletrocardiografica. O infarto agudo do miocardio (IAM) caracteriza-se por
elevacdo de biomarcadores. No IAMSSST ha elevagao de troponina, porém sem

12



elevagdo do segmento ST no eletrocardiograma (ECG), podendo ocorrer outras
alteragdes eletrocardiograficas sugestivas de isquemia miocardica®.

Em meados da década de 70, o IAM foi identificado como resultado de ruptura de
placa aterosclerética, causando trombose e oclusdo arterial coronariana.
Posteriormente, na década de 80, a terapia trombolitica se consolidou como
tratamento eficaz do IAMCSST, embasada em ensaios clinicos randomizados que
incluiram dezenas de milhares de pacientes, demostrando diminuicdo da
mortalidade nesse cenario clinico.

Nos Estados Unidos, a média de idade de apresentagcado da SCA é 68 anos, sendo
trés a quatro vezes mais frequente em homens, até 60 anos, enquanto apos os 75
anos as mulheres representam a maioria dos casos®®. Mulheres tendem a
apresentar mais frequentemente sintomas atipicos, chegando a 30% em alguns
registros®.

A incidéncia de IAMCSST diminuiu na ultima década, contrapondo o aumento da
incidéncia de IAMSSST no mesmo periodo®. Varios estudos recentes??2324
destacaram queda na mortalidade a curto e longo prazo por IAMCSST,
paralelamente ao maior uso da terapia de reperfusdo, angioplastia coronariana
transluminal percutanea primaria (ACTPp), terapia antitromboética moderna e
prevencao secundaria. No entanto, a mortalidade intra-hospitalar de pacientes com
IAMCSST nos registros nacionais de paises europeus varia entre 4 e 12%%,
enquanto a mortalidade relatada em um ano em pacientes com IAMCSST nos
registros multicéntricos contemporaneos ¢ de aproximadamente 10%2%26.

O IAMCSST caracteriza-se por elevagao do segmento ST no ponto J em duas
derivagdes contiguas com os seguintes pontos de corte: maior ou igual a 1 mm em
quaisquer derivagdes, exceto V2 — V3, onde considera-se maior ou igual a 2mm nos
homens com mais de 40 anos; maior ou igual a 2,5 mm em homens com menos de
40 anos ou maior ou igual a 1,5 mm em mulheres, independentemente da idade?’.
Algumas das manifestagdes iniciais de isquemia miocardica séo altera¢cdes da onda
T e do segmento ST. O aumento da amplitude da onda T, com ondas T simétricas
proeminentes em pelo menos duas derivagdes contiguas, € um sinal precoce que
pode preceder a elevagdo do segmento STE. Elevagdo convexa do segmento ST,
principalmente quando associada a depressao em derivagbes reciprocas do

segmento ST, geralmente reflete oclusdo coronariana aguda, resultando em
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isquemia miocardica e consequente necrose. Alteragdes reciprocas podem ajudar
a diferenciar IAMCSST de pericardite ou alteracdes precoces de repolarizagcdo. Em
pacientes com infarto do miocardio inferior, recomenda-se registrar as derivagdes
precordiais direitas para identificar concomitante infarto do ventriculo direito (VD)?’.
Da mesma forma, a depressdo do segmento ST nas derivagdes V1 — V3 sugere
isquemia, especialmente quando a onda T terminal € positiva (elevagdo do
segmento ST equivalente), e a confirmagcdo por elevagdo concomitante do
segmento ST maior ou igual a 0,5 mm registrada nas derivagdes V7 — V9 deve ser
considerada para identificar IAM posterior. As alteragcdes eletrocardiograficas do
IAMCSST representam isquemia miocardica extensa (transmural). O potencial para
sequelas clinicas e morte sdo diretamente proporcionais ao territério acometido,
massa de miocardio afetado e tempo de isquemia.

O diagnéstico de IAMCSST refere-se ao momento em que o ECG ¢é interpretado
com elevagédo do segmento ST ou equivalente e € o tempo zero para orientar a
terapia apropriada®. Como ferramenta central na tomada de decisGes e instituigao
do tratamento, o tempo entre o primeiro contato do paciente sob suspeita de
IAMCSST e o diagnostico eletrocardiografico, seja pré-hospitalar ou na chegada a
emergéncia, ndo deve exceder 10 minutos®’® Nesses pacientes, a terapia de
reperfusdo precisa ser iniciada o mais rapido possivel. Além dos pacientes com
alteragdes eletrocardiograficas classicas, aqueles com BRE sugestivo de IAM em
evolucdo, bem como IAM de parede posterior também devem ser prontamente
tratados®’. Pacientes com diagnoéstico de SCA que se apresentam com dor toracica
persistente e supradesnivel no segmento ST na derivagao aVR, sugerindo lesédo de
tronco de coronaria esquerda (TCE), choque cardiogénico, ou refratariedade ao
manejo clinico inicial também devem ser submetidos a cateterismo cardiaco de
urgéncia®’.

O manejo do IAMCSST inicia-se a partir do ponto do primeiro contato médico.
Recomenda-se que uma estratégia de reperfusao ja seja estabelecida desde esse
momento para maximizar a eficicacia do tratamento*® e deve contemplar a
estabilizagcado e monitorizagdo hemodinamica do paciente, inicio imediato de terapia
antiplaquetaria e anticoagulagdo*®®. Recomenda-se iniciar a monitorizagdo
cardiaca o mais rapido possivel em todos os pacientes com suspeita de 1AM, a fim
de se detectar arritmias malignas e possibilitar desfibrilagao imediata®.
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A ACTPp consiste na utilizacdo do cateter baldo, com ou sem implante do stent,
naqueles pacientes sem o uso prévio de fibrinolitico, para reestabelecer o fluxo
corondrio anterogrado de maneira mecanica®'®. O tempo desde o inicio dos
sintomas até o reestabelecimento do fluxo na coronaria culpada € conhecido como
tempo total de isquemia e € composto pelos diversos intervalos de tempo entre os
momentos que compdem o atendimento ao IAMCSST desde o inicio dos sintomas
até a reperfusdo, englobando o tempo porta-reperfusdo, e esta diretamente
relacionado com desfechos clinicos imediatos e tardios®®.

Em servicos habilitados, a ACTPp atinge uma maior taxa de fluxo TIMI
(Thrombolysis in Myocardial Infarction) 3 - superior a 90%, apresenta menor risco
de hemorragia intracraniana e esta associada a melhores desfechos clinicos do que
a terapia fibrinolitica®'7-28. Uma reviséo sistematica'® de 23 estudos comparando
ACTPp com fibrindlise farmacolégica avaliou 7.739 pacientes randomizados para
terapia trombolitica ou ACTPp. A terapia por cateter demonstrou reducdo da
mortalidade geral a curto prazo (7% vs. 9% valor P=0,0002), reinfarto n&o fatal (3%
vs. 7%; P<0,0001), acidente vascular cerebral (1% vs. 2%; P=0,0004) e o desfecho
combinado de morte, reinfarto ndo fatal e acidente vascular cerebral (8% vs. 14%;
P<0,0001)"°.

Outros objetivos da terapia de reperfusdo coronariana sdo melhora sintomatica
imediata, aumento da qualidade de vida e da capacidade de exercicio a longo prazo,
bem como do progndstico?!, uma vez que tempos prolongados de isquemia
miocardica estdo diretamente relacionados com maior indice de complicacdes
incluindo mortalidade.. De acordo com a diretriz da Sociedade Europeia de
Cardiologia vigente (2016)°®, se o tempo maximo entre o diagndstico de IAMCSST e
terapia de reperfuséo via ACTPp for de até 120 minutos, esta deve ser preferida a
trombolise farmacoldgica. Além disso, preconiza-se que o tempo maximo entre o
diagndstico e o cruzamento da lesdo com corda guia na artéria culpada seja de até
60 minutos em hospitais com servigo de hemodinamica capacitado 24 horas por dia,
7 dias por semana e de até 90 minutos entre aqueles pacientes que precisam ser
transferidos para centros com laboratério de hemodinamica disponivel®. Por outro
lado, as diretrizes norte-americana (2013) e brasileira (2015) recomendam a
realizacdo de ACTPp em até 90 minutos para os individuos com IAMCSST que se
apresentem em hospitais capacitados e em até 120 minutos entre aqueles que
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necessitem transferéncia para hospitais com hemodinamica®®.

Metanalise’ de seis ensaios clinicos randomizados revelou redugdo de
aproximadamente 60 minutos no tempo desde o inicio dos sintomas até a
administragdo de terapia fibrinolitica com administracdo pré-hospitalar versus
hospitalar do mesmo, com uma reducédo correspondente de 17% no risco de
mortalidade hospitalar por todas as causas. No mesmo sentido, analise de subgrupo
de pacientes do ensaio CAPTIM (Comparaison de I’Angioplastie Primaire et de la
Thrombolyse) tratados dentro de duas horas apos o inicio dos sintomas mostrou
uma taxa de mortalidade significativamente mais baixa em cinco anos para
pacientes tratados com fibrindlise pré-hospitalar em relacdo aos pacientes tratados
com ACTPp (valor P = 0,04)7:29,

As diretrizes também postulam que se institua ACTPp para pacientes com sintomas
com duragao superior a 12 horas na presenca de ECG com alteracdes isquémicas
persistentes, dor continua ou recorrente e alteragdes dinamicas no ECG além de
sintomas e sinais de insuficiéncia cardiaca, choque ou arritmias malignas®’. Com
relagdo ao procedimento de ACTPp, ha uniformidade em recomendar-se
preferencialmente o acesso radial, implante de stent farmacologico de nova geragéo
e ndo recomenda-se 0 uso rotineiro de tromboaspiragdo®’°.

O tempo entre o primeiro atendimento médico e a reperfusdo € um preditor de
qualidade de atendimento, assim como de desfechos'%2%3°. Como ja descrito, no
tratamento do IAMCSST ¢é fundamental minimizar retardo durante as etapas do
atendimento, desde o pré-hospitalar, visando a reperfusdo o mais breve
possivel*828,

Em estudo que analisou 150 pacientes com IAMCSST, as principais causas de
retardo para o paciente receber terapia de reperfusao foram tomada de deciséo do
paciente em ir para o hospital (61%), tempo desde o chamado até a transferéncia
do paciente ao hospital (22%) e tempo para diagndstico e inicio da terapia de
reperfusdo (13%)3'. Joshua e colegas (2014), em estudo de coorte histérico,
envolvendo 309 pacientes com IAMCSST submetidos a ACTPp, demonstraram que
o intervalo porta-reperfusao foi menor nos pacientes transferidos pelo sistema de
emergéncia pré-hospitalar do que entre os pacientes que procuraram a emergéncia
por conta prépria (65 vs. 85 minutos, valor P < 0,001)%*2. O intervalo de tempo
decorrido da apresentacao na porta do hospital até realizacdo do ECG e o intervalo
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de tempo do ECG até o chamado do hemodinamicista foram menores nos pacientes
transferidos pelo sistema de emergéncia pré-hospitalar. Além disso, pacientes que
procuraram diretamente o hospital apresentaram maiores tempos desde o inicio dos
sintomas até a chegada ao departamento de emergéncia (2,3 vs. 1,2 horas, P
<0,001) e desde o inicio dos sintomas até a reperfusédo (4,3 vs. 2,5 horas, P
<0,001)%2,

Possiveis causas para o retardo no atendimento vém sendo investigadas, com
achados controversos. Em 2017, estudo observacional conduzido por Wen Jun Sim
e colegas®, no intuito de identificar motivos de atrasos no tempo porta-reperfusao,
incluiu 1.268 pacientes submetidos a ACTPp entre janeiro de 2009 e dezembro de
2012. Eles consideraram tempo porta-reperfusdo maior do que 90 minutos como
indicando retardo. As causas mais comuns de retardo foram demora no
departamento de emergéncia (39%), apresentacao clinica atipica (37,6%), condigao
meédica instavel com necessidade de estabilizagdo ou imagem tomografica (26,7%),
dificuldade em cruzar a lesé&o culpada (14,3%), acesso vascular dificil (9,4%) e
problemas com o consentimento (3,9%). O retardo no departamento de emergéncia
incluiu questdes operacionais como atraso na triagem, avaliagdo e diagnostico. Os
pacientes no grupo com retardo tenderam a se apresentar em horarios apos o
expediente quando comparados ao grupo sem retardo. Nao houve diferenga
significativa entre as taxas de mortalidade nos dois grupos™2.

Foo e colegas™ realizaram revisdo sistematica com metanalise de estudos
observacionais prospectivos que investigaram a relagdo entre tempo porta-
reperfusdo e desfechos clinicos, incluindo 32 estudos e envolvendo 299.320
pacientes. Pacientes com |IAMCSST que sofreram maior retardo (mais de 90
minutos) no tempo porta-reperfusao apresentaram maior mortalidade a curto prazo
(intra-hospitalar até 30 dias — odds ratio (OR) 1,52; intervalo de confianga (IC) 95%:
1,40 a 1,65) e médio a longo prazo (6 meses a 1 ano - OR 1.53, IC 95%: 1.13 a
2.06). A associagao entre maior tempo porta-reperfus&o e mortalidade a curto prazo
diferiu entre aqueles apresentados precocemente e tardiamente apos o inicio dos
sintomas, sendo maior nos primeiros’3.

Estudo japonés® de 2017, que avaliou 214 pacientes submetidos 8 ACTPp com o
objetivo de identificar fatores associados com menor tempo porta-reperfuséo,

encontrou tempo mais curto em pacientes transferidos de clinicas ou hospitais sem
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ACTPp do que em pacientes atendidos em casa e levados ao hospital de
ambulancia. Os autores postularam que os primeiros ja teriam o diagndstico de
IAMCSST na chegada, realizado pelos médicos da primeira instituic&o, justificando
o tempo porta-reperfusdo menor. O estudo também demonstrou maior mortalidade
intra-hospitalar com tempo porta-reperfuséo maior33.

Apesar da redugéo significativa no tempo porta-reperfusdo em muitos sistemas de
saude nas ultimas décadas, estudos norte-americanos demostraram que a
mortalidade de pacientes submetidos a ACTPp a nivel populacional permanece
inalterada®*%%. Isso explica-se, em parte, pelo fato do tempo porta-reperfusédo
representar apenas uma fragdo do tempo total de isquemia. Em pacientes com
retardo pré-hospitalar substancial, redugao no tempo porta-reperfusao pode nao ter
um efeito significativo sobre redugdo do tempo isquémico total'33435,

No estudo Global Use of Strategies to Open Occluded Arteries in Acute Coronary
Syndromes (GUSTO-IIb), menor mortalidade em 30 dias foi observada em
pacientes submetidos a ACTPp dentro de 60 minutos apds a apresentacio na sala
de emergéncia, do que em pacientes submetidos a ACTPp apds 90 min da
apresentacgao (1,0% versus 6,4%; P=0,001)"4. Numa analise do National Registry of
Miocardial Infarction (NRMI), que incluiu mais de 27.000 pacientes tratados com
ACTPp, menor mortalidade foi observada em pacientes submetidos a reperfuséo
dentro de 60 minutos do que além de 120 minutos da apresentagao (OR 1,28; 1,13-
1,44; P<0,001)S.

Recentemente, Scholz K.H'®. e colaboradores, em estudo que utilizou a base de
dados do Feedback Intervention and Treatment Times in ST-Elevation Myocardial
Infarction (FITT-STEMI) trial, avaliaram 12.675 pacientes com IAMCSST
submetidos a ACTPp que chegaram ao hospital trazidos por servico médico de
emergéncia. Todos pacientes foram tratados em menos de 360 minutos,
evidenciando que a cada 10 minutos de atraso no tratamento de pacientes com
IAMCSST e choque cardiogénico, desde o primeiro contato meédico até a
reperfusdo, resultou em 3,3 mortes adicionais a cada 100 pacientes tratados’®.
Nessa busca por elucidar as causas de retardos no atendimento e tratamento e sua
relagdo com prognostico, tem se procurado avaliar a influéncia do periodo de
chegada ao servigco meédico de emergéncia e atendimento sobre os desfechos de
pacientes com IAMCSST. A literatura apresenta dados divergentes em relagéo a
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uma possivel associacdo entre pacientes com IAMCSST que se apresentam
durante as off-hours - definidas como feriados, finais de semana e dias de semana
entre 20:00h e 7:59h - e piores desfechos clinicos. Em 2004, Sadeqgui e
colaboradores'’, em estudo observacional que utilizou os dados do ensaio clinico
CADILLAC (Controlled Abciximab and Device Investigation to Lower Late
Angioplasty Complications), comparou pacientes atendidos durante as off-hours
com pacientes atendidos durante dias de semana (on-hours). Foram incluidos 2.082
pacientes, sendo que 1.047 (51%) apresentaram-se durante o horario de rotina, e
989 (49%) nos horarios off-hours. Demonstrou-se um atraso meédio de 21 minutos
para realizacdo de ACTPp nos casos off-hours. Entretanto, esse atraso nao se
refletiu em piores desfechos clinicos e angiograficos, incluindo sucesso do
procedimento, sobrevida precoce e tardia'’. Apesar de definir os periodos diurno,
noturno e final de semana, os autores agregaram o horario noturno com o final de
semana na analise e nao individualizaram desfechos de pacientes tratados em
feriados. Ainda durante os anos 2000, Ortolani et al*®, avaliaram 985 pacientes com
IAMCSST e encontraram dados semelhantes, com maiores tempos ate reperfusao
e tempo total de isquemia entre os que se apresentaram durante as off-hours, porém
sem relagao significativa com mortalidade a curto ou longo prazo, em populagdes
clinica e angiograficamente semelhantes®®.

Por outro lado, estudo conduzido por Glaser e colegas®’ utilizando dados de um
registro nacional norte-americano, que avaliou 685 pacientes submetidos a ACTPp,
mostrou risco duas vezes maior de mortalidade hospitalar, novo |IAM ou
necessidade de nova revascularizagdo do vaso culpado entre pacientes tratados
durante as off-hours. Os pacientes tinham caracteristicas clinicas semelhantes, com
excecgao de taxas mais altas de choque cardiogénico e DAC multiarterial entre os
casos off-hours. Entretanto, os pacientes tratados nas off-hours nao tiveram atraso
para o inicio da terapia de reperfusdo, indicando que a diferenca nos desfechos
deveu-se, provavelmente, as caracteristicas clinicas dos pacientes®”. Mais
recentemente, estudo observacional japonés que incluiu 28 centros, totalizando
3.283 pacientes com IAM (com e sem supra desnivelamento do segmento ST),
comparou a mortalidade intra-hospitalar entre os pacientes que se apresentaram
durante on-hours e off-hours. Nao houve diferenga significativa nos tempos para
reperfusdo entre os dois grupos e as taxas de mortalidade também foram
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semelhantes®.

Metanalise® que incluiu 86.776 pacientes (média de idade 62 anos, 74,5% do sexo
masculino) de 39 estudos (15 estudos prospectivos e 24 retrospectivos) realizados
nos Estados Unidos, Canada, Europa, Australia, Israel, China, Japao e Indonésia,
demostrou desfechos clinicos similares a curto, médio, e longo prazo em pacientes
com IAMCSST que se apresentaram durante as off-hours em comparagdo com on-
hours. Entretanto, o estudo n&o encontrou diferenga nos tempos porta-reperfusao
dos dois grupos (diferenga media 2,66, IC 95% 5,74 — 11,07, P=0,53). Tempo porta-
reperfusdo menor do que 90 minutos foi alcangado em 41% do casos off-hours
versus 57% do grupo on-hours, entretanto sem significancia estatistica (OR 1,36;
IC 95% 0,94 a 1,96, P=0,11)%°.

No Brasil, ha poucos dados discriminando os diferentes tempos até reperfuséo.
Takada e colegas*® conduziram estudo em pacientes com SCA, entre janeiro de
2004 a junho de 2007, relacionando desfechos clinicos com o momento de
apresentacao e levando em consideragao apenas o turno de chegada ao servico de
emergéncia - periodos diurno (das 7h as 19h) e noturno (das 19h as 7h). O estudo
foi realizado em um hospital universitario terciario da cidade de S&o Paulo,
englobando 1.104 pacientes consecutivos, dentre os quais 268 (24,3%) com
IAMCSST. O desfecho primario foi a influéncia do horario de admissao do paciente
com SCA sobre a mortalidade intra-hospitalar. O tempo de internagao e o tipo de
tratamento instituido (clinico, angioplastia ou cirurgia) foram os objetivos
secundarios e nao foram encontradas diferengas significativas entre os horarios de
admissdo*’. Outro estudo*' também ndo encontrou diferenga na mortalidade entre
pacientes com IAMCSST admitidos dentro e fora do horario do expediente. Analisou
274 pacientes com IAMCSST tratados com ACTPp entre julho 2004 e agosto de
2008, sendo 67,9% tratados no periodo diurno e 32,1% no periodo noturno. Nao
houve diferengas clinicas ou angiograficas entre os grupos. O tempo porta-baldo foi
significativamente menor entre os paciente atendidos durante o periodo noturno
(64,1 minutos vs. 72,5 minutos; P=0,02). Apesar das caracteristicas clinicas e
angiograficas semelhantes, ocorreu maior numero de complicagbes no periodo
noturno*'.

Na cidade de Porto Alegre foram realizados dois estudos sobre o tema. O primeiro,
conduzido entre dezembro de 2009 e janeiro de 2010, incluindo 112 pacientes com
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IAMCSST tratados com ACTPp em hospital referéncia em cardiologia, sendo 44
pacientes incluidos no grupo A (ACTPp realizada entre 20:00 e 8:00 horas) e 68 no
grupo B (ACTPp entre 8:00 e 20:00). Durante o periodo noturno constatou-se tempo
menor entre o inicio dos sintomas e o atendimento na emergéncia (delta T de 4,8 +
4,1 horas no grupo A vs. 5,7 =+ 5,3 horas no grupo B; P=0,3), mas tempo porta-
reperfusao significativamente maior do que aqueles tratados durante o dia (133 +
102 minutos no grupo A vs. 90 = 120 minutos no grupo B; P<0,001). A incidéncia de
casos de trombose de stent, mortalidade, reinfarto e sangramento maior foi maior
no horario noturno, embora n&o tenha apresentado diferenga estatisticamente
significativa®?.

O outro estudo local sobre o tema foi conduzido em hospital universitario terciario e
analisou pacientes submetidos a ACTPp entre abril de 2011 e dezembro de 2016.
Foram incluidos 524 pacientes, 57.4% foram admitidos durante as off-hours e 42.5%
durante on-hours. Foram analisadas mortalidade intra-hospitalar e incidéncia de
mortalidade, infarto do miocardio, AVC e trombose de stent em 30 dias. A mediana
do tempo porta-reperfusao foi maior no grupo off-hours do que no grupo on-hours:
75 min (IQR 60-95) vs. 60 min (IQR 50-73.75), respectivamente (P <0,001). N&o
houve diferengas significativas nas caracteristicas demograficas, apresentagéo
clinica, tratamento e sucesso angiografico entre os grupos. Além disso, a
mortalidade hospitalar foi semelhante entre os grupos (OR=0,56; 1IC95% 0,31-1,03;
P = 0,06) e no seguimento*’. Evidencia-se que retardos no atendimento de
pacientes com IAMCSST resultam em desfechos clinicos mais desfavoraveis'®. A
identificacdo de fatores associados a retardos em cada uma das etapas de
atendimento é crucial para reduzir o tempo até reperfusdo. Ha notavel diferenca
cultural em relacdo a apresentacdo dos pacientes com IAMCSST em paises
desenvolvidos e no nosso meio (Tabela 1). Enquanto naqueles paises muitas vezes
os pacientes sdo atendidos no domicilio por servicos de emergéncia meédica, no
nosso meio isso € menos frequente, resultando em diferengas no processo

diagnostico e de encaminhamento de casos de IAMCS.
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Tabela 1. Estudos que avaliaram tempo porta-reperfusdao ou mortalidade de acordo com

atendimento on- e off-hours

. Populagao
Artigo Local em estudo
. N=1.791
Geral_ely Betal. IAMCSST,
Crit Pathw .
i Teer3, Ira centro
Cardiol. 2019 .
2019 terciario
universitario
S, Dharma et al.
Cardiovascular Indonesia N=1.126
Revascularization Reqistro IAMCSST +
Medicine 9 ACTPp
2018
N=524
Machado GP et Porto IAEAeitSrgT’
al. Clin Biomed Alegre, e
Res 2018 Brasil terciario
afiliado a
universidade
Ogita M, et al. N=3.283
Journal of SCA
. Japao (2.260
Cardiology 70 IAMCSST)
28 hospitais
Enezate TH, et Metanalise
al. 39 N= 86.776
Am J Cardiol estudos IAMCSST
2017
Wang B, etal. Metanalise N = 192 658
PLOS ONE 30 IAMCSST
2017 estudos

Idade

On-hours
58,8 £12,3
Off-hours
60,1 11,5

On-hours
56,4 £ 9,94
Off-hours
55,44 +
9,73

On-hours
60,47+11,5
Off-hours
60,1+12,6

On-hours
71 (62-79)
Off-hours
68 (59-78)
[IAMCSST
+|AMSST]

Media
geral
62 anos

Media
On-hours
62,8
Off-hours
61,4

Tempo porta-reperfusao

Sexo (min) / Mortalidade
masculino On-hours Off-
hours
On-hours
390 (78,8% Md Md
Off-hours  (1Q 25-75) (IQ 25-75)
1016 49[35-73] 55 [40-100]
(78,4%)
zgﬁ'hgggs Media + DP  Media + DP
Off-l(vour(;) 111 £ 66,65 114
753 (87%) 00 + 89,32
On-hours
144 Md
(64.6%) g 25.75) Md(1Q25-75)
Off-hours 60 (50 - 74) 75 (60-95)
193
(64,1%)
On-hours
1170 Md
0,
é,?ff‘,:,‘;,j‘;s (1Q 25-75) Md (IQ 25-75)
9 64 (48-92) 67 (50-93)
76,0% P0 33
[IAMCSST ’
+|AMSST]
Media Diferenca media 2,66
geral (95% Cl - 5,74 - 11,07, P =
74,5% 0,53)
Ogéhf;’rs Mortalidade intra-hospitalar
Oﬁ-hoJrs OR 1.072 (IC 95% 1.022-
67,7% 1.125; P = 0,6)
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Cont.

Breuckmann F, et

al.

Cardiovasc Care
2017

Geng J et al.
Medicine
2016

Sorita et al.
American Heart
Journal
2015

Lubovich A, et al.
Journal of
Interventional
Cardiology
2015

Dasairi et al.
Circ Cardiovasc
Qual Outcomes

2014

Cardoso CO, et
al. Rev Bras

Cardiol Invasiva,
2010

Albuquerque GO,
et al, Rev Bras
Cardiol Invas,

2009

Media +DP:
N=1.107  On-hours 3600”{1778% f} )
Eur Heart J Acute Alemanha IAMCSST, 63 (55-75) = 70
; Off-hours
registro Off-hours 448 (73,8%)
62 (52-73) 270
On-hours
N =1.594 65,02+12,2 On-hours
China IAMCSST, 6 532 (76,99)
4 centros  Off-hours Off-hours
terciarios 64,04+12,4 734 (81,28)
1
cua N=3214 'g"fg'i}%tg' 1,811 (68%)
] - L] 0,
IAMCSST 656 +13.7 2,395 (70%)
Medias Medias
ER group ER group
Israel
ACSIS N=1552 007~ 895(81.9%)
Reqistr Bypass Bypass ER
gistry ER group  group 376
59,9 (81,9%)
Md On-hours
USA IQ 25-75 11,435
Reqistro N=43.242 On-hours (71,6%)
ACngON IAMCSST 61 (52, 71)  Off-hours
Off-hours 19,552
59 (51, 69) (71,7%)
Media £+ DP Media + DP
Porto N =112 On-hours On-hours
Alegre IAMCSST 58,6 +10,7 168,8 +9,3
Brasil Off-hours Of-hours
58,9+10,5 166 +8,8
Media N(%)
_ N=274 On-hours On-hour;s142
Brasil IAMCSST 64,7 (76,3%)
Off-hours  Off-hours 70

61,1

(79,5%)

Md
(1Q 25-75)
32 (18-66)
P<0,01

Md

(1Q 25-75)

64 (42-92)
P<0,001

Md
(IQ 25-75)
44 (23-80)

Md
(1Q 25-75)
72 (50-96)

Mortalidade intra-hospitalar
OR 1.12, 95% C1 0.84-1.49

Media £ DP
97 + 80
P< 0,0001

Md
(1Q 25-75)
56 (44, 73)

Media £ DP
90 +120
P < 0,001

Media 72,5
P =0,02

Media + DP
59 + 65

Md
(1Q 25-75)
72 (59, 86)

Media + DP
133 + 102

Media 64,1
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Cont.

On-hours
Ortolani et al. On-hours 263
American | 985 68531 (68,8%) (I\S/lgigg_295(-);5) Md(1Q 25-75)
Heart Journal IAMCSST  Off-hours  Off-hours P =001 (56 — 107)
2007 67,1 £13,8 431 ’
(71,4%)
Md
. (1Q 25-75) On-hours
e Eua 2036 Onhours  714% Y laEOTS) md o@s-75)
Cardiol. 2004 IAMCSST 60 (51-69) Off-hours P<0.001 129(100-170)
’ Off-hours 75% ’
58 (50-68)

3. JUSTIFICATIVA

Devido ao impacto que o manejo inicial e a terapia de reperfusdo precoce exercem
sobre os desfechos clinicos, no caso de IAMCSST, parece necessario avaliar o
perfil dos atendimentos realizados na emergéncia de um hospital privado e analisar
a influéncia dos horarios e dias nos quais a reperfusao foi obtida sobre desfechos
de curto prazo. Como parte do manejo torna-se necessario ainda avaliar se o tempo
até reperfusao, recomendado por diretrizes internacional e nacional, foi alcangado

ao longo de uma série temporal.

4. OBJETIVOS

Avaliar se tempo até reperfusédo de pacientes com IAMCSST submetidos a ACTPp
em off-hours é, em media, maior do que o realizado em on-hours, determinando se
houve tendéncia temporal a reducao e o percentual de atendimento realizados de

acordo com diretrizes.
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5. ARTIGO

Impacto De Apresentacao On E Off-Hours Nos Tempos Até

Reperfusao Em Pacientes Com Infarto Agudo Do Miocardio

Impact Of Presentation On And Off-Hours Reperfusion Time In Patients With Acute
Myocardial Infarction

Lacia S. Haygert', Felipe C. Fuchs?, Sandra C. Fuchs?®

ABSTRACT

BACKGROUND: Acute myocardial infarction with ST elevation (STEMI) has a
mortality rate of 5 to 10%. The treatment of choice is primary percutaneous
transluminal angioplasty (PTCA). There are indications that treatments performed
outside routine hours perform worse. The aim of this study was to evaluate the times
until reperfusion of patients undergoing PTCA in off-hours versus on-hours.
PATIENTS AND METHODS: 220 patients with STEMI who underwent ACTPp were
enrolled between January 2013 and July 2019, from electronic hospital records in a
private hospital in Porto Alegre. The times considered were co-primary outcomes:
from the arrival of the patient in the emergency room (door) to the call of
catheterization laboratory on-call staff, from the call of the team to reperfusion and
from the door to reperfusion. The time of presentation of the patient in the emergency
considered on-hour was on weekdays, from 08:00 to 19:59, except holidays. All
other hours were considered off-hours. RESULTS: 218 patients were included, 131
(60.1%) of whom were seen during off-hours, when there was largest time between
the call of the cath lab staff and reperfusion [55min (40-67) x 72min (55-84); p
<0.001] and longer time door to reperfusion [73min (55-109) x 98min (77-129); p
<0.001]. Exploratory analysis, by year, suggested a tendency to reduce the
reperfusion time in on-hours. The incidence of adverse clinical outcomes was 29.8%,
with no difference between the two groups. CONCLUSION: Patients with STEMI
treated in off-hours tend to have a longer time until reperfusion of the culprit coronary

artery.

1 Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre, RS - Brasil
2 Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Porto Alegre, RS - Brasil
3 Faculdade de Medicina, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, RS - Brasil
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RESUMO

INTRODUGAO: Infarto agudo do miocardio com Supradesnivelamento do ST
(IAMCSST) apresenta mortalidade de 5 a 10%. O tratamento de escolha é
angioplastia transluminal percutdanea primaria (ACTPp). Ha indicios que os
tratamentos realizados fora de horario de rotina tém pior desempenho. O objetivo
desse estudo foi avaliar os tempos até reperfusdo de pacientes submetidos a
ACTPp em off-hours versus on-hours. PACIENTES E METODOS: Arrolaram-se 220
pacientes com IAMCSST submetidos a ACTPp, entre janeiro de 2013 e julho de
2019, a partir de registros eletrdbnicos hospitalares em hospital privado de Porto
Alegre. Foram considerados desfechos co-primarios os tempos: da chegada do
paciente na emergéncia (porta) até o chamado da equipe de sobreaviso, do
chamado da equipe até reperfusdo e da porta até a reperfusdo. O horario de
apresentacado do paciente na emergéncia considerado on-hour foi nos dias de
semana, das 08:00 as 19:59, exceto feriados. Todos os demais horarios foram
considerados off-hours. RESULTADOS: 218 pacientes foram incluidos, sendo 131
(60,1%) atendidos durante off-hours, quando houve maior tempo entre o chamado
da equipe de sobreaviso e reperfusao [55min (40-67) x 72min (55-84); p <0,001] e
maior tempo porta-reperfusdo [73min (55-109) x 98min (77-129); p <0,001]. Analise
exploratdria, ano-a-ano, sugeriu tendéncia a redugéo do tempo porta-reperfusdo em
on-hours. A incidéncia de desfechos clinicos adversos no total de pacientes foi de
29,8%, sem diferenga entre os dois grupos. CONCLUSAO: Pacientes com
IAMCSST atendidos em off-hours tendem a apresentar maior tempo até a

reperfusao de artéria coronaria culpada.

PALAVRAS-CHAVE: Infarto do miocardio; IAMCSST; Angioplastia primaria; Off-

hours;
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6. CONSIDERAGOES FINAIS E CONCLUSAO

Apos extensa revisao dos dados existentes na literatura, nacional e internacional,
fica evidente que retardos no tratamento do infarto agudo estdo diretamente
relacionados a piores desfechos clinicos e impacto na mortalidade.

Diante do cenario potencialmente dramatico representado pelo infarto do miocardio,
com potencial de sequelas e comprometimento de qualidade de vida, na medida em
que pode afetar a funcionalidade do individuo, até a morte, mostra-se de crucial
importancia a identificagado dos fatores associados a esses retardos em cada uma
das etapas de atendimento para se reduzir o tempo até reperfusdo e melhorar a
qualidade dos atendimentos para se alcangar o principal objetivo de oferecer aos
nossos pacientes o melhor atendimento disponivel.

Apesar dos nossos dados serem baseados em experiéncia de centro Unico, em
comparagao com dados da literatura e caracteristicas populacionais, percebe-se
importante diferenga cultural em relacdo a apresentacdo dos pacientes com
IAMCSST em paises desenvolvidos e no nosso meio. Nos primeiros, geralmente o
paciente ja é atendido no ambiente pré-hospitalar com equipe médica de
emergéncia e conduzido até o hospital de ambulancia, muitas vezes ja com o
diagnostico firmado, ao passo que a nossa realidade € oposta e a grande maioria
dos pacientes se dirige ao hospital por conta prépria, muitas vezes negligenciando
sintomas e contribuindo para um maior tempo sob isquemia. Dessa forma, exceto
politicas publicas de conscientizagdo e mudanga cultural, medidas focadas em
reduzir os tempos de todas etapas de atendimento hospitalar nos pacientes com
IAMCSST s&o a unica forma de mudar a realidade no nosso meio.

Em conclusao, pacientes com IAMCSST que sao atendidos em off-hours tendem a
apresentar maior tempo até a reperfusdo de artéria coronaria culpada. Os tempos
porta-chamado da equipe sobreaviso foram elevados em ambos os horarios de
atendimento. Medidas institucionais para reducédo dos tempos de atendimento de
pacientes com IAMCSST, especialmente em horario de plantdo, devem ser
buscadas.
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APENDICE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE
"Avaliacdo do impacto do horario de apresentagao do infarto agudo do miocardio
com Supradesnivelamento do segmento ST no tratamento e desfechos no
Hospital Moinhos de Vento em Porto Alegre"; versao 01/07/2019.

A doenga arterial coronariana (DAC) € uma das principais causas de
adoecimento no mundo. No Brasil, também é a principal causa de 6bito, sendo
responsavel por 31% das mortes cardiovasculares. O infarto agudo do miocardio
(IAM) pode ser a primeira manifestacdo de DAC ou pode ocorrer em quem ja tem
doenga estabelecida. A apresentacdo mais grave e urgente da doenga acontece
com alteragdo no eletrocardiograma representando supradesnivelamento do
segmento ST (supra-ST) que significa obstrugdo completa de uma ateria coronaria.

O tratamento deve ser instituido o mais rapido possivel desde o
diagnostico a fim de desobstruir o vaso acometido. Em centros disponiveis, a
realizacdo de cataterismo cardiaco (cinecoronariografia) com desobstru¢cdo da
artéria (angioplastia primaria) é o tratamento de escolha, pois atinge uma maior taxa
de fluxo adequado na artéria coronaria acometida, apresenta menor risco de
sangramento intracraniano e esta associada a melhores resultados.

Quanto maior o tempo de exposi¢gao a isquemia, ou seja, com 0O vaso
ocluido impedidno a chegada de oxigencio para as células maiores s&o os danos,
menor a probabilidade de interrupcédo do infarto e maior a taxa de complicagdes,
entre elas a insuficiéncia cardiaca, o choque cardiogénico e a morte. O tempo entre
o primeiro atendimento meédico e a desobstrugdo do vaso (reperfusdo) é o tempo
que se leva para reestabelecer o fluxo sanguineo na regido acometida pelo infarto.
Ele é um preditor de qualidade de atendimento, assim como de resultados.

A literatura apresenta dados controversos em relacdo a uma possivel
associacao entre pacientes com |IAM que se apresentam durante as off-hours -
definidas como feriados e finais de semana, e dias de semana entre 20:00 e 7:59 -
e piores desfechos clinicos. No Brasil ha alguns estudos sobre o assunto. Em Belo
Horizonte estudo realizado entre julho 2004 e agosto de 2008, ndo houve diferengas
clinicas ou angiograficas, o tempo para reperfusdo foi significativamente menor
entre os paciente atendidos durante o periodo noturno e ndo houve diferenca na
taxa de mortalidade. Na cidade de Porto Alegre outros dois estudos também nao
encontraram diferencas de mortalidade, porém observaram tempos para reperfusao
mais longos durante off-hours.

Devido ao grande impacto que o manejo inicial e a terapia de reperfusao
precoce exercem sobre os desfechos nos casos de infarto com supra-ST, justifica-
se avaliar o perfil dos atendimentos realizados na emergéncia de hospital privado e
analisar a influéncia dos horarios nos quais a reperfusao foi obtida sobre desfechos
de curto prazo, a evolugao temporal no tempo até reperfusao, assim como identificar
as caracteristicas epidemioldgicas e fatores associados com menores tempos de
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reperfusio.

O presente estudo pretende incluir e analisar os dados de todos os
pacientes de ambos os sexos, com 18 anos ou mais e diagnodstico de infarto agudo
do miocardio com supra-ST, submetidos a intervencdo coronariana percutanea
primaria de emergéncia, atendidos entre janeiro de 2013 e abril de 2019, na
institui¢ao.

Os objetivos do estudo s&o: avaliar as caracteristicas clinicas de pacientes
com infarto agudo do miocardio com elevagdo do segmento ST atendidos na
emergéncia da instituicdo, com disponibilidade de intervengdo coronariana
percutdnea primaria (angioplastia com stent), associadas ao horario de
apresentacao e desfechos clinicos intra-hospitalares.

A sua colaboragéo sera solicitada através de contato telefénico para coleta
de informacdes referentes ao periodo de 30 dias apds a alta hospitalar, em
entrevista de curta duracdo, onde serdo feitos questionamentos referentes as
condicbes de saude do paciente em questdo, presenca de novos sintomas ou
eventos, necessidade de outras internagbes (em outro hospital por exemplo),
intervengdes e/ou novos tratamentos, assim como a respeito das medicagdes em
uso. Além disso, solicitamos sua autorizagdo para apresentar os resultados deste
estudo em eventos da area de saude e publicar em revista cientifica nacional e/ou
internacional.

Informamos que essa pesquisa nao acarretara em riscos ou danos ao
paciente ou responsavel uma vez que nao ira interferir na tomada de decisao sobre
os tratamentos se tratando apenas de analise de dados dos fatos ja ocorridos e
encerrados, com intuito de aprofundarmos o conhecimento existente neste assunto,
assim como identificarmos falhas na cadeia do atendimento para aprimorarmos
nossas linhas de cuidados.

N&o haverao custos ao paciente e/ou familiar / responsavel.

Esclarecemos que sua participagao no estudo é voluntaria e, portanto, o(a)
senhor(a) ndo é obrigado(a) a fornecer as informagdes e/ou colaborar com as
atividades solicitadas pela pesquisadora. Caso decida nao participar do estudo, ou
resolver a qualquer momento desistir do mesmo, ndo sofrera nenhum dano, nem
havera modificagdo na assisténcia que vem recebendo na Instituicédo (se for o caso).
Os pesquisadores® estardo a sua disposi¢cao para qualquer esclarecimento que
considere necessario em qualquer etapa da pesquisa.

Em momento algum o nome do individuo de pesquisa sera revelado e as
informagdes utilizadas para publicagdo nao permitirdo que ele seja identificado.
Além disso, os dados serao utilizados apenas pela equipe do estudo e autoridades
regulatorias da area da saude.

Caso necessite de maiores informacgdes sobre o presente estudo, favor
ligar para a pesquisadora Lucia Schnor Haygert, Telefone (54) 99673 3393; ou para
o Comité de Etica do Hospital Moinhos de Vento pelo telefone (51) 3314 3537.

Eu, )
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CPF , @0 assinar abaixo, confirmo que li as afirmacgdes contidas neste
termo de consentimento, que foram explicados os procedimentos do estudo, que
tive a oportunidade de fazer perguntas, que estou satisfeito com as explicagdes
fornecidas e que decidi participar voluntariamente deste estudo. Uma via sera
entregue a vocé e outra sera arquivada pelo investigador principal.

Assinatura do participante ou representante legal

Ldacia Schnor Haygert
Cpf 010.551.020-35

Porto Alegre, de de 2019.
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