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RESUMO

O infarto agudo do miocardio com supradesnivel de ST € uma das emergéncias
cardiolégicas mais exigentes para o sistema de salde de qualquer pais; em lugares
subdesenvolvidos as dificuldades s&o evidentemente maiores.

A necessidade de o paciente chamar socorro rapido (atendimento pré-hospitalar)
ou procurar atendimento, usualmente em hospitais gerais, e ser identificado pela clinica
e ECG, ocasiona grande perda de tempo e demora na reperfuséo miocéardica. Se a
estrutura de atendimento n&o esta organizada para definir trombdlise ou angioplastia
imediata (e ha necessidade de transferéncia), uma ou outra necessitando ser utilizada
0 mais precocemente possivel, ocorrem atrasos adicionais e o paciente é grandemente
prejudicado, ndo sé com aumento do nimero de dbitos, mas também com grande
comprometimento de VE.

A trombodlise pré-hospitalar e um sistema de tele-ECG (no Brasil, a maioria dos aten-
dimentos de urgéncia em casa ou nos prontos-socorros gerais sao feitos por ndo car-
diologistas, com dificuldades na interpretacao do ECG) séo elementos importantes que
ajudam de forma indiscutivel a melhorar resultados no infarto com supradesnivel, desde que
inseridos em uma rede de atendimento de infarto em que todos tém funcéo bem definida,
da rapidez em reconhecer a clinica, fazer e interpretar o ECG, definir a forma de reperfusao
e se ha ou ndo necessidade e condigdes de transporte imediato. Quando utilizados de
forma organizada e sistematica, portanto, ambos contribuem para melhorar o resultado de
qualquer sistema de atendimento do infarto agudo do miocérdio com supradesnivel de ST.

Descritores: Infarto do Miocérdio; Reperfuséo Miocardica; Atendimento de Emergéncia
Pré-Hospitalar.

ABSTRACT

Myocardial infarction with ST segment elevation is one of the most demanding
cardiological emergencies for the health systemn of any country, in underdeveloped
countries, the difficulties are clearly even greater.

The need for the patient to summon rapid first aid (pre-hospital care) or seek care,
usually in general hospitals, and to be identified by the clinic and ECG, results in a sig-
nificant loss of time and delay in myocardial reperfusion. If the emergency care structure
is not organized to define thrombolysis or angioplasty immediately (and there is a need
for transfer), with one or the other needing to be performed as early as possible, this can
lead to additional delays, and the patient is placed at greater risk, not only due to the
increase in the number of deaths, but also due to significant impairment of LV.

Pre-hospital thrombolysis and a tele-ECG system (in Brazil, most emergency care at
home or in first aid departments is done by non-cardiologists, who have difficulty inter-
preting the ECG) are important procedures, which undeniably help to improve the results
in cases of acute Ml with ST segment elevation, provided they are included as part of an
emergency care network for myocardial infarction in which everybody has a clearly-defined
role, with rapid clinical recognition, performing and interpreting the ECG, defining the form
of reperfusion, and whether or not the patient requires, or is in a fit condition for immediate
transport. Therefore, when used in a systematic and organized way, both procedures can
improve the outcomes of any emergency care system for patients with acute myocardial
infarction with ST segment elevation.

Descriptors: Myocardial Infarction; Myocardial Reperfusion; Emergency Medical Services.
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O INICIO DE UMA NOVA ERA:
O TRATAMENTO PRE-HOSPITALAR E A
REDUCAO NA MORTALIDADE

A importancia do tratamento precoce do infarto agu-
do do miocardio com supradesnivel do segmento ST esta
documentada desde 1993, quando Weaver mostrou, em
360 pacientes estudados em 19 centros, o efeito positivo
da trombdlise pré-hospitalar.” Quando medicados com al-
teplase dentro dos primeiros 70 minutos apds o inicio dos
sintomas, a mortalidade dos tratados pré-hospitalar, quando
comparados aos tratados no hospital, sofreu uma queda
relativa de quase 86% (8,7% versus 1,2%, p=0,04) e a fragédo
de ejecao permaneceu em patamares significativamente
maiores (53% versus 49%, p=0,03).' Se considerados todos
0s pacientes tratados (em até 6 horas), ndo houve diferen-
¢a em nenhum dos desfechos, demonstrando o peso da
precocidade do tratamento no progndéstico dos pacientes.

Em 2003 novos dados sobre o tema foram publicados,
agora referentes ao CAPTIM Trial.2 Nesta analise randomi-
zada, pacientes que receberam trombdlise pré-hospitalar
(seguida de angioplastia, se necessaria) foram comparados
aos submetidos a angioplastia primaria. Os pacientes trom-
bolisados com menos de 2 horas apds o inicio dos sintomas
tiveram mortalidade (em 30 dias) significativamente menor
que aqueles submetidos a angioplastia primaria (2,2% versus
5,7%, P=0,058), efeito que ndo ocorreu com os trombolisa-
dos com mais de 2 horas (5,9% versus 3,7%, p=0,47).2 Da
mesma forma, a incidéncia de choque cardiogénico foi menor
nos pacientes com tratamento precoce (1,3 versus 5,3%,
p=0,032) e semelhante nos paciente com tratamento tardio,
quando comparamos 0s trombolisados com 0s pacientes
submetidos a angioplastia priméaria.?

DEFINICAO DE INFARTO “ABORTADO" E
SEUS PREDITORES

No fim da década de 90, Lamfers e Verheught iniciaram
na Holanda um protocolo de trombdlise pré-hospitalar em
que trabalharam intimamente com os sistemas de atendi-
mento de emergéncias médicas (ambulancias e hospitais).®
Foi possivel na ocasi&o reduzir em 63 minutos o inicio do
tratamento, sendo que 28% receberam a terapia com menos
de uma hora de dor®. Este mesmo grupo de pesquisadores
avaliou o nimero de infartos “abortados” no grupo com lise
pré-hospitalar versus tratamento padréao (hospitalar).* Para
inclusao, foi usado um sistema de telemedicina que trans-
mitia as informacdes eletrocardiograficas para uma unidade
hospitalar proxima, onde o diagnostico de sindrome coro-
nariana aguda (SCA) com ST supra era confirmado. Foram
considerados para a anélise os pacientes com sintomas entre
30 minutos e 6 horas. Ficaram estabelecidos como infarto
“abortado” os casos em que: (1) os achados do ECG e os
sintomas clinicos fossem compativeis com o diagndstico de
SCA com ST supra; (2) a elevacéao da CK total ou da fragao
MB néo superasse duas vezes o limite do normal; e (3) a
elevacao do segmento ST fosse reduzida em pelo menos
50% apos 2 horas de tratamento. Os resultados mostraram
uma grande superioridade nos resultados em favor do grupo
pré-hospitalar (13% versus 4%, p<0,05), mostrando maior
efetividade desta em conseguir infartos “abortados”, apesar

wan

das porcentagens absolutas ndo serem grandes* pelo “n
estudado. Neste estudo também foi possivel constatar uma
significante reducéo no tempo de tratamento (85 minutos
para o pré-hospitalar versus 165 minutos para o hospitalar,
p<0,05), 0 que representa uma queda de quase 50%* no
inicio do tratamento.

Para o esclarecimento dos preditores de infarto “abor-
tado”, os autores avaliaram, numa terceira publicacéo,® os
dados de pacientes de ambos os grupos, tratamento pré
e intra-hospitalar que tiveram infarto “abortado” conforme
os critérios definidos acima. Dos pacientes avaliados, total
de 744, 17,1% do grupo pré-hospitalar tiveram seu infarto
interrompido, nimero bem diferente dos 4,5% do grupo
controle.® Entre as caracteristicas analisadas, revelaram-se
como preditores os seguintes itens: (1) tratamento precoce;
(2) menor elevagao do ST no momento do diagndstico; e
(3) presenga de angina. O entendimento é relativamente
simples, ja que o tratamento precoce determina uma me-
nor &rea de isquemia e necrose, com menor elevagao do
ST pela drea menor de miocardio sob risco e a presenga
de angina leva ao acionamento do servigo de emergéncia
mais precocemente. Vale destacar que os pacientes que
tiveram o infarto interrompido precocemente apresentaram
mortalidade (em 12 meses) quase seis vezes menor que 0
grupo controle (2,2% versus 11,6%).°

O ESTUDO STREAM* E DADOS MAIS
RECENTES

A estratégia farmaco-invasiva (EFI) de tratamento das
SCA com ST supra (uso de litico seguido de cateterismo sis-
temaético apds 6-24 horas e PCl imediata quando necessario)
teve seu beneficio mostrado pela primeira vez no CAPTIM
Trial 2 Porém, uma analise direta, randomizada e prospectiva
frente a angioplastia primaria, avaliando a interrupgéo precoce
doinfarto (ou infarto “abortado”), assim como a mortalidade,
choque cardiogénico, insuficiéncia cardiaca e reinfarto (em
até 30 dias) nao havia até entdo acontecido.

O estudo STREAM (STrategic Reperfusion Early After
Myocardial Infarction)® foi primeiro que se prop0s a avaliar
tais resultados. Pacientes com sintomas que se iniciaram
h& menos de 3 horas e que ndo poderiam ser submetidos
a angioplastia primaria em menos de uma hora foram sele-
cionados para o estudo.

Os 1892 pacientes do STREAM foram randomizados para
duas terapias: (1) angioplastia primaria ou (2) tenecteplase
e transporte imediato para um hospital em que um servigo
de hemodinamica estivesse disponivel. Nos casos em que a
terapia fibrinolitica n&o alcangava os critérios de sucesso de
reperfusdo, os pacientes eram submetidos a angioplastia de
resgate. Nos demais, o estudo hemodinamico foi realizado
de forma sistemaética entre 6 e 24 horas apds a randomiza-
céo. Acido acetilsalicilico, clopidogrel e enoxaparina foram
utilizados igualmente nos dois grupos.

O desfecho primario ocorreu em 12,4% dos pacientes do
grupo fibrindlise e em 14,3% no grupo angioplastia priméaria
(RR=0,86; IC 95%,; 0,68-1,09; p=0,21). A angioplastia de
resgate foi necesséaria em 36,3% dos pacientes randomiza-
dos para o tratamento pré-hospitalar, tendo o restante sido
submetido a cinecoronariografia, em média, 17 horas ap6s
a randomizacao. Como complicagao da EFI se destacou a
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hemorragia intracraniana, que pela alta incidéncia inicial levou
ao ajuste da dose de tenecteplase em pacientes acima de
75 anos para metade da dose inicial (calculada pela relacao
de mg de TNK/kg de peso); apds esta corregéo, a incidéncia
foi discretamente diferente entre os dois grupos, porém sem
significancia estatistica (0,5% para o grupo fibrindlise versus
0,3% para o grupo angioplastia, p=0,47). (Tabela 1)

No que tange a interrupgéo precoce do infarto, uma segun-
da publicagdo do mesmo grupo’” mostrou que a EFl foi capaz
de promover uma maior interrupgéo do 1AM (n=99; 11,1%)
que o grupo angioplastia primaria (n=59; 6,9%; p<0,01),
confirmando os trabalhos iniciais de Lamfers e Verheught.
Numa anélise multivariada foi notado que os preditores para
infarto “abortado” no STREAM foram os seguintes: (1) menor
elevagdo do ST supra; (2) menor quantidade de ondas Q
no eletrocardiograma; e (3) menor tempo de isquemia total.

Como se nao bastasse, outras analises, agora com
ressonancia nuclear magnética, também mostraram que
infartos interrompidos precocemente, por fibrindlise ou por
angioplastia primaria, também estavam associados com
menor taxa de eventos futuros® e menor taxa de no reflow.®

Tabela 1. Desfechos clinicos, achados angiograficos e procedimen-
tos realizados dentro dos 30 primeiros dias no estudo STREAM.S

Angioplastia

Variavel Fibrindlise priméria Valor
(N=944) (N=948) dep

Desfecho

composto: morte, 116/939 N

choque, IC e (124%) 135/943(14,3%) 0,21

reinfarto.

Morte por qualquer 43/939 42/946 (4.4%) 0,88

causa (4,6%)

Choque 41/939 0

cardiogénico (4,4%) 26/944 (5,9%) 013

Insuficiéncia 57/939 0

cardiaca (IC) (6,1%) 72/943 (7.6%) 018
. 23/938

Reinfarto (2.5%) 21/944 (2,2%) 0,74

Rehospitalizacao

pOr causas 45/933 41/943 (4,3%) 0,64

- (4,8%)

cardiacas

Angioplastia de 331/91

resgate (36,3%) NA NA

Necessidade

de cirurgia de 44/943 (4,7) 20/947 (2,1) 0,002

revascularizacdo

Angioplastia com  704/736
stent (95,7%)

838/933 (95,6%) 0,95

A LOGISTICA DO ATENDIMENTO
PRE-HOSPITALAR

A rapidez no tratamento das sindromes coronarianas
agudas, em especial nas com ST supra, € fundamental para o
restabelecimento da perfuséo e diminuicdo dos desfechos. !
Quanto maior o tempo de exposigdo a isquemia, menor a
probabilidade de interrupgéo precoce do infarto e maior a
taxa de complicagdes, entre elas a insuficiéncia cardiaca, o
choque cardiogénico e a morte.

A necessidade de um sistema de atendimento pré-hos-
pitalar se sustenta na medida em ja se foi demonstrado que,
com ele, a oferta do tratamento se torna mais precoce.'® Nes-
ta primeira intervengéo, geralmente feita por um generalista
que atua num sistema de atendimento médico de urgéncia
(SAMU), ¢ possivel que o diagndstico seja reconhecido pela
histéria clinica e pelo eletrocardiograma e, nos casos ade-
quados, o fibrinolitico seja administrado. (Figura 1)

Na Figura 1 estdo demonstrados os tempos de atendimen-
to nos casos de SCA com ST supra conforme proposta do
Ultimo Guidelines da European Society of Cardiology™ de 2012:

» Tempo para acionamento do servigo médico: € o
tempo entre o inicio dos sintomas e o primeiro atendimento
meédico. Trata-se de um tempo em que o paciente e seus
familiares tém fundamental relevancia, uma vez que se faz
necessaria a pronta percepcéo da condigéo apresentada.
Pacientes com historia de doengas cardiovasculares ou de
alto risco para eventos coronarianos deveriam, em especial,
receber treinamento adequado para reconhecer possiveis
sintomas e acionar o sistema médico local. Na Europa
especialmente o chamado para as unidades tipo SAMU
¢ intenso e frequente, apenas uma minoria de pacientes
chega ao PS ou hospital por conta prépria.

* Tempo entre o primeiro atendimento médico e o
diagndstico: o tempo ideal é que o diagndéstico seja feito em
até 10 minutos. E necessario que neste periodo seja obtida
uma histéria clinica direcionada assim como seja realizado o
primeiro eletrocardiograma. E muito comum que se perca um
tempo precioso neste periodo. As emergéncias hospitalares
nao estao, na maioria das vezes, preparadas para acolher, de
modo adequado, o paciente com possivel SCA. Para que este
tempo seja otimizado toda a equipe de atendimento médico
de emergéncia, nao s6 o médico, deve estar treinada e apta.
Nos casos de atendimento pré-hospitalar, o qual geralmente é
feito por um generalista, a interpretagao do eletrocardiograma
pode ser feita através de telemedicina, numa central distante
do ponto de atendimento, se necessario.

* Tempo entre o primeiro atendimento médico e a re-
perfuséo: este é o tempo que o “sistema” leva para iniciar o
tratamento do paciente. Ele € um preditor de qualidade de
atendimento, assim como de desfechos.'?!3 Em sistemas
(atendimento pré-hospitalar e hospitais) em que a angioplastia
priméria é a conduta de escolha, este tempo nao deveria
superar os 90 minutos. Nos casos de infarto de grande ex-

Sintomas Atendimento Diagnostico Reperfusao
<=10 min.
S
Tempo para

atendimento

~_ Tempo para inicio do tratamento

»
>

Tempo para terapia de reperfusao

A
\

Figura 1. Tempos de atendimento nos casos de SCA com ST.
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tensdo, ou nagueles em que os sintomas se iniciaram ha
menos de duas horas, o recomendado € um maximo de 60
minutos.?'™ Contudo, hospitais capazes de realizar angioplas-
tia primaria deveriam perseguir o tempo méximo porta-balao
de 60 minutos para todos os casos. Por Ultimo, ainda que
os tempos adequados sejam atingidos, é preciso que se
mantenha vigilancia e treinamento constantes para que a
qualidade n&o se perca com o passar do tempo.

 Tempo entre a reperfusdo e a transferéncia do pa-
ciente para um centro PCI, caso o local da reperfusao nao
tenha hemodinamica. Este é um dos pontos onde existe
maior divergéncia entre as Diretrizes Europeia-Brasileira
versus a do ACC/AHA. A do ACC/AHA,' de 2013, reco-
menda transferéncia imediata apenas para os casos sem
reperfuséo ou com reoclusdo (como lla B). A Europeia,' de
2012, recomenda transferéncia imediata apos fibrindlise,
COM OU Sem sucesso, para um centro PCI como recomen-
dagéo | A, realizando-se o cat como resgate ou em ate
24 horas dependendo da condicao do paciente. A Diretriz
Brasileira' de 2015, recomenda transferéncia sistematica
para centro PCl apds uso de fibrinolitico, mencionando uso
de resgate ou ndo segundo as condicdes do paciente,
mas sem colocar tempo especifico ou nivel de recomen-
dacéao neste item. Ainda na Diretriz Brasileira mais recente
a indicagao de trombdlise pré-hospitalar é | B, a indicagao
de fibrinoliticos se o tempo primeiro contato médico-baldo
for maior que 120" também € | B e a indicagéo de estratégia
farmaco invasiva ¢ lla B.

O problema com angioplastia de resgate é que pela
maior instabilidade do paciente vocé obtém resultados sig-
nificativamente piores do tratamento. Gershlick'® e colabo-
radores demonstrou no material do STREAM, e confirmando
dados prévios, que apds mais de 60’ de atraso para PCl, e
especialmente apds 90', os casos com estratégia farmaco-
-invasiva tém resultados melhores (Figura 2) que os de inter-
vengao percutanea no objetivo composto analisado. Welsh'?
mostrou resultados piores quando comparando tratamento
em sistemas de emergéncia da periferia contra tratamento
pré-hospitalar via ambuléncias pela maior demora no sistema
periférico (178 x 137") com maior niimero de resgates e maior
nUmero de eventos (odds ratio 2.3). Ja quando os tempos
de tratamento eram semelhantes ndo havia diferenca nos
resultados dos centros periféricos contra o tratamento feito
nas ambulancias. Aimeida Souza'® e colaboradores, em
nosso meio, mostraram como os resultados de resgate em
mulheres, muito dependentes de demora na transferéncia de
ambulancia apds fibrindlise sem sucesso, onera a mortalidade
em 4 a 5 vezes o resultado obtido eletivamente.

Sistematizacao de Chamadas e Local de
Transferéncia

Para que um sistema medico de atendimento emergencial
e pré-hospitalar, funcione adequadamente é preciso que se
tenha um numero de telefone amplamente divulgado e de
facil memorizagéo e acesso. O profissional de saude da
ponta necessita fazer apenas um chamado, répido, efetivo,
para resolver seu problema e ndo perder tempo falando com
pessoas e locais diferentes. O telefone do IAM necessita ficar
na UCO ou na Hemodinamica com um profissional capaz
de discutir necessidade e tipo de reperfusdo daquele caso,

disponibilidade de vaga imediata e encaminhamento imediato
para o laboratério de hemodinamica ou ndo. Se necessério
pode receber o ECG via celular para discutir se é ou nao
um caso de ST supra. Contudo, € comum em nosso meio
que as unidades de atendimento nao se sintam capazes de
iniciar a terapia de reperfuséo fibrinolitica, reflexo da falta
de treinamento adequado e, possivelmente, de um sistema
sélido de telemedicina que possa prover ajuda na interpreta-
¢ao do cenério clinico e dos achados do eletrocardiograma.
Se funcionasse adequadamente, as ambulancias deixariam
de ser apenas um sistema rapido de transporte e se trans-
formariam em mais um local de diagnéstico e tratamento.
Como falado anteriormente, o diagnéstico precoce feito por
um sistema de atendimento pré-hospitalar, esta associa-
do a melhores tempos de atendimento, a reperfusao mais
precoce, evita trombdlise inadequada e propicia melhores
desfechos clinicos.™'? Um dos pontos mais criticos no
atendimento pré-hospitalar das SCA esté na interpretagéao
do eletrocardiograma. Na figura 3 vemos o organograma de
atendimento proposto pela European Society of Cardiology."!
Hoje com a facilidade de transmitir dados via skype, whats
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0,0 ) 1,0 ’ 2,0 ' 3,0
EFI melhor PCI melhor

Atraso (min) para a realizagdo da angioplastia primaria

Figura 2. Estratégica farmaco-invasiva (EFI) versus angioplastica
primaria (PCl).

Atendimento pré-hospitalar
ou hopital sem angioplastia

Hospital com
angioplastia primaria

Menos de 60 min Angioplastia possfvel em

Menos de 90 min menos de 120 minutos?
\ (60 para sintomas <2h)
| Angioplastia priméaria Sim Nao
i i Menos de
|Ang|op|ast|a de resgate | 0 min

Imediatamente

= Y
Fibrindlise com
Visthor Sm e [« Fibrindlise]
entre 3e 24 h Transferéncia para hospital

[ Cinecoronariografia | com hermodinamica

Figura 3. Diagnostico e conduta em IAM com supra segundo a
Diretriz Europeia de 2012.

Rev Soc Cardiol Estado de Sdo Paulo 2016;26(2):86-92



app, facebook etc um ECG pode facilmente ser enviado
para 0 medico da unidade de referéncia e o caso ter no
minimo uma segunda opinido. A definigéo clara do centro
PCI que recebera o caso é fundamental para que o sistema
de transporte ndo perca tempo procurando um local para
transferéncia. O ideal é sempre haver vaga para um infarto
com supra e a hemodinamica funcionar 24/7.

REDE DE TRATAMENTO DE SCA COM ST
SUPRA

Um étimo sistema para tratamento de SCA com ST supra
deveria contar com a implementacao de diversas tecnologias
disponiveis, conectando o atendimento pré-hospitalar as
unidades hospitalares, sempre com o objetivo de otimizar
o tempo de tratamento e garantir a reperfuséo e sempre
atendendo as necessidades especfficas locais. As principais
caracteristicas de uma rede de atendimento bem formada
S80 0s seguintes:

a) definicdo clara das areas de responsabilidade (no
caso de atendimento pré-hospitalar) e dos hospitais subor-
dinados (sem unidade de hemodinamica) com definicdes
das condutas especificas e sisteméaticas para cada local.

b) amplo treinamento da equipe, através de protocolos,
e com clara definicao da responsabilidade de cada membro
durante o atendimento.

¢) adequado sistema, preferencialmente exclusivo e Uni-
co, de atendimento de chamadas de emergéncia, com ampla
divulgacéo, facil memorizagéo e sem espera. O médico da
“ponta” faz apenas uma chamada telefonica para discutir e
transferir o caso.

d) comunicagdo aberta com a equipe de hemodinédmica
do hospital de referéncia para que, nos casos de angio-
plastia priméria, o paciente seja admitido imediatamente no
laboratério e ndo permaneca desnecessariamente na sala
de emergéncia.

Para otimizar o sistema de atendimento e a sua qualidade,
os hospitais habilitados para angioplastia primaria deve-
riam realizé-la sete dias por semana, durante as 24 hora do
dia. Eventualmente, quando isso n&o for possivel de forma
permanente, um rodizio entre os hospitais de determinada
regido pode ser empregado, sempre com a ressalva de que
tais escalas precisam ser claras e bem divulgadas. Isto tem
0 objetivo principal de nao gerar confusdes com o sistema
de atendimento pré-hospitalar, o que pode, eventualmente,
retardar o tempo de atendimento. Na impossibilidade de
angioplastia primaria em um tempo inferior a 90 ou 120’ apds
0 primeiro contato médico a opgao de fibrinolitico seguida
de transferéncia e cateterismo cardiaco em até 24 horas
deve ser oferecida.

REDE SAO PAULO DE TRATAMENTO DE
IAM COM SUPRA

Apbs inicio do servigo de TeleECG da Unifesp em 2008
com 64 AMAS sob seus cuidados ficou evidente a necessidade
de estruturacdo de um servico tipo rede que sistematizasse o
reconhecimento e tratamento rapido do IAM com supra, pois
o simples diagndstico do IAM pelo ECG né&o tirava o paciente
de um local com recursos minimos, sem condigbes de me-
dicar adequadamente e tratar complicagbes desta doenca.

Durante o ano de 2009 um protocolo foi desenvolvido entre
a Unifesp, Prefeitura Municipal de S&o Paulo e na ocasido o
SAMU, protocolo que praticamente nao foi modificado até hoje
(Figura 4) e que tem proporcionado excelentes resultados. Foi
feito treinamento e capacitacao das unidades participantes,
com participacao da Socesp,® e o projeto evoluiu das 4 uni-
dades iniciais para 11 participantes nos dias de hoje, sendo
atendidos de janeiro 2010 a dezembro de 2015, 1705 casos
diagnosticados e tratados inicialmente como IAM com supra
(comunicacao pessoal, material a ser apresentado no Con-
gresso SOCESP de 2016). Vale ressaltar que estes casos foram
tratados e transferidos para o hospital referéncia PCI (Hospital
S&o Paulo) a partir das unidades de emergéncia envolvidas e
n&o apds internagao hospitalar em unidades coronarianas, o
que abrevia em muito 0 tempo total de tratamento. O importan-
te é que a rede estruturada atenda as necessidades locais e
que ofereca as duas opgdes de reperfusao de acordo com as
necessidades individuais das unidades envolvidas no sistema
e que realize transferéncias de forma organizada e sistematica
para um centro PCI que funcione 24/7.

No que diz respeito a transferéncia pos-fibrindlise, nosso
grupo tem recomendado o que a Diretriz Europeia propde
(transferéncia imediata e sistematica) por quatro razdes princi-
pais: N0ssos postos periféricos tem menos recursos e pessoal
menos capacitado que nos paises desenvolvidos, ha uma taxa
de nao reperfuséo apos TNK de 30% que necessita resgate
imediato, ha uma taxa de 10% em nosso material de reoclusao
apds reperfusao inicial que também necessita resgate a curto
prazo e finalmente nosso ndmero de ambulancias no setor
publico é insuficiente, levando em média de 5 a 8 horas para
uma transferéncia, o que por si s6 inviabiliza bom resultado de
angioplastia primaria ou complica o atendimento de resgates.
Na rede de infarto de SP apds os primeiros 1000 pacientes
tratados, chegou-se a um NNT para ébito de 11,2, ou seja, a
cada 100 pacientes tratados evita-se 11 obitos em relagao ao
tratamento usual de infarto com supra existente na cidade.?
Contudo, é preciso ficar claro que ndo existe um Unico modelo
de rede de atendimento e que modelos que deram certo em
determinados locais podem nao ser aplicaveis em outros. Por
outro lado esses nUmeros, apesar de excelentes, poderiam
ser ainda melhores caso houvesse transporte imediato para
0s casos de faléncia do uso do trombolitico, situagéo que
acaba geralmente em choque cardiogénico com suas ine-

Atendimento domiciliar Hospital sem servico de
(SAMU) hemodinamica
\ 4 Y Y \
Menor Maior Hospital terciario, com Maior
que 90'| |que 90’ servigo de hemodinamica que 90’

Trombose:
tenecteplase
\

Angioplastia
promaria

Figura 4. Fluxograma de reperfusao na rede primaria paulistana
de infarto com ST supra.

Sucesso: CATE
em 3-24 h

Trombose:
Tenecteplase
\4

Angioplastia

Sem sucesso:
CATE imediato

promaria
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IMPORTANCIA DA TELEMEDICINA E DA TROMBOLISE PRE-HOSPITALAR

vitaveis complicages e elevada mortalidade. Nos casos de
atendimento de SCA, notamos que as maiores dificuldades
de atendimento se concentram na interpretagao do eletrocar-
diograma e na decisao de iniciar a terapia fibrinolitica. Assim,
0 suporte a distancia, por especialistas, podera ajudar nos
dois grandes gargalos vistos hoje e que tem determinado um
atraso substancial no inicio do tratamento.

Redes de atendimento bem estruturadas reduzem o tem-
po de atendimento e aumentam as taxas de reperfusao'®
e em paises em desenvolvimento, diferentemente de paises
desenvolvidos, podem diminuir a mortalidade.?® Num sistema
montado na Carolina do Norte, englobando todo o estado,?
foi notada uma diminuigdo no niimero de pacientes que n&o
receberam reperfuséo (de 5,4% para 4,0%, p=0,04). Os
pacientes também foram submetidos mais rapidamente ao
estudo hemodinamico, com queda significativa nos tempos
tanto nos hospitais com servico de hemodinamica, quanto
naqueles que providenciaram a transferéncia do paciente.

TELEMEDICINA

Um sistema de telemedicina tem como objetivos princi-
pais auxiliar no diagndstico, na interpretacéo de exames e na
decisao terapéutica. Nem sempre, no local do atendimento,
hé a possibilidade de se oferecer profissional treinado e com
expertise para a tomada de decisdes dificeis, muitas vezes
num cenario em que a vida esta sob risco.

Com a disseminacéo dos sistemas de atendimentos de
emergeéncia pré-hospitalar, o que garantiu atendimento mais
réapido a um grande numero de pessoas, foi necessario a
ampliagéo das unidades que nao contam com médicos,
0 que tornou o servigo apenas um sistema de triagem e
transporte rapidos. Por outro lado, nas unidades em que o
médico esta presente, quase nunca contamos com um es-
pecialista, uma vez que tal servico ndo esté, nem deve estar,
estruturado para o atendimento de um grupo especifico de
doencas. Diante deste cenario passa a ser fundamental que
estas equipes de atendimento na “ponta” tenham acesso a
equipes especializadas, fundamentalmente para auxilia-las
em todas as etapas do atendimento.

Apesar da telemedicina poder abranger toda uma tecno-
logia muito ampla j& existente, nem sempre ela é necesséria
em sua totalidade. Nos casos cardiolégicos, por exemplo,
um adequado sistema de transmissdo de imagens de baixa
resolugdo e um canal telefénico para a comunicagao entre as
partes ja cumpre grande parte da necessidade atual. Hoje,
a transmissao das imagens pode ser realizada através de
aplicativos de celular, tablets ou ainda por sinais telefénicos
que séo interpretados e traduzidos nos centros de anélise.
A rapida interpretagao deste tragado, por um especialista,
e 0 contato telefébnico que se estabelece a seguir, s&o su-
ficientes para que o diagnostico seja corretamente feito, o
caso discutido e a terapia adequada instituida. Portanto,
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CONSIDERACOES FINAIS

Desde os primeiro dados publicados no inicio da década
de 90, e desde entao cada vez mais robustos, notamos que
o0 atendimento medico pré-hospitalar leva a diminuigdo dos
tempos de tratamento, maior taxa de reperfusédo (angioplastia
primaria ou fibrindlise) e menor taxa de desfechos clinicos.
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niveis de governos para que possamos implementar e es-
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