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Dedico esse trabalho a todas as vitimas, diretas e indiretas, da pandemia de
COVID-19. Que o pensamento cientifico seja capaz nos aproximar da verdade e
construir caminhos para atravessar as proximas dificuldades que viréo.
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RESUMO

INTRODUCAO: PublicacBes internacionais reportaram retardos na assisténcia ao infarto
agudo do miocéardio com supradesnivelamento do segmento ST (IAMCSST) decorrentes da
pandemia pela COVID-19. Dentre os fatores relatados, estdo 0 aumento no tempo de busca por
atendimento (sintoma-admissdo) e porta-baldo (admisséo até a angioplastia coronariana). Nao
se sabe, entretanto, se todas as redes de atencdo ao IAMCSST sofreram 0os mesmaos efeitos, pois
diferentes estratégias podem ser adotadas localmente e, portanto, sdo necessarias informacdes
a respeito das repercussées em nosso meio. OBJETIVO: Avaliar os efeitos da pandemia da
COVID-19 na apresentacdo, manejo e desfecho de pacientes com IAMCSST na rede publica
de satde de Salvador. METODOS: Trata-se de uma coorte ambispectiva, utilizando dados
coletados por grupo de pesquisa vinculado a rede publica de atencdo ao IAMCSST de Salvador.
Foram comparados os dados dos pacientes atendidos no periodo imediato “pré-pandemia”
(fevereiro de 2019 a janeiro de 2020) com periodo durante a “pandemia” (abril de 2020 a margo
de 2021) - grupos A e B respectivamente. Foram coletados de forma prospectiva dados relativos
a apresentacdo inicial do paciente, estratégias de reperfusao, tempos de atendimento e desfechos
clinicos (dias internados, complicacbes e Obito intrahospitalar). RESULTADO: Foram
incluidos 987 pacientes, 475 no periodo pré-pandemia (Grupo A) e 515 no periodo durante
(grupo B). Pacientes do grupo A, quando comparados ao Grupo B, apresentavam maior
frequéncia de homens e obesos, sem diferenga estatistica nas demais comorbidades e perfil de
gravidade na admissdo (Killip > 2 e GRACE médio/alto risco). Taxas de admissdo por
IAMCSST ndo foram alteradas na comparacdo antes e durante a pandemia (405 vs. 384,
p=0,455). Néo foi identificado retardo na busca por primeiro atendimento médico [115 minutos
(50-255) vs. 115 minutos (54-250), P=0,789] e tempo até a realizacdo da reperfusdo mecéanica
[238 minutos (174-338) vs 219 minutos (166-315), p = 0,645]. O tipo de reperfusdo utilizado
foi diferente durante a pandemia com reducdo das angioplastias priméarias em relacéo ao total
de angioplastias [180/212 (84,9%) vs. 168/301 (55,8%)], porém com aumento no ndmero de
trombolises [180/475 (42,2%) vs. 252/515 (49,2%), P=0,031]. Foi encontrada uma reducéo no
namero de dias de internamento [6 (4-10) vs 5 (4-7), p=0,003], porém sem mudanca na taxa de
Obito intra-hospitalar [73 (17,1%) vs. 77 (17,0%), p=0,982]. Comparando 0s meses iniciais da
pandemia (04/2020 — 07-2020), em relacdo aos meses subsequentes, os pacientes foram
majoritariamente submetidos a trombdlise como reperfusao primaria (54% vs 46%, p<0,001) e
apresentaram menor tempo sintoma-admissdo. CONCLUSAOQ: Diferente do reportado
internacionalmente, o perfil do paciente com IAMCSST atendido pela rede publica de Salvador,
tempos de apresentacdo e atendimento se mantiveram semelhantes antes e durante a pandemia
de COVID-19. Houve priorizagdo da trombolise no atendimento inicial e manutencdo da taxa
de mortalidade intra-hospitalar a despeito das dificuldades inerentes a pandemia.

Palavras-chave. COVID-19, Infarto Agudo Miocardio, Saude publica, cardiologia, reperfuséo.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Worldwide reports have been describing delays in care for acute ST-
segment elevation myocardial infarction (STEMI) during the COVID-19 pandemic. In this
context, the increase in time to seek first medical contact (symptom-admission) and admission
until coronary angioplasty (balloon-door) are associated. However, STEMI care networks may
present different results, as different strategies can be adopted locally. OBJECTIVE: To assess
the effects of the COVID-19 pandemic on treatment of patients with STEMI in the public health
network of Salvador-Bahia. METHODS: This is an ambispective cohort, using data collected
by a research group linked to the public STEMI network in Salvador. Data from “pre-
pandemic” period (February 2019 to January 2020) were compared with “pandemic” (April
2020 to March 2021) - groups | and 1 respectively. Patient presentation, reperfusion strategies,
duration of care, and clinical outcomes (inpatient days, complications, and in-hospital death)
were prospectively collected. RESULTS: 987 patients were included, 475 in the group I and
515 in group Il. Patients in group Il, presented a higher frequency of men and obese, when
compared to group I. Other comorbidities and severity profile at admission (Killip > 2 and
medium/high risk GRACE) did not differed between them. STEMI admission rates remained
stable between periods (405 vs. 384, p=0.455). No delay in time to first medical contact [115
minutes (50-255) vs. 115 minutes (54-250), P=0.789] and time to mechanical reperfusion [238
minutes (174-338) vs 219 minutes (166-315), p = 0.645] were identified. A reduction in primary
angioplasties in relation to its total were observed [180/212 (84.9%) vs. 168/301 (55.8%)],
followed by an increase in the absolute number of thrombolysis [180/475 (42.2%) vs. 252/515
(49.2%), P=0.031]. Patients from pandemic period stayed less time in hospital [6 (4-10) vs 5
(4-7), p=0.003. No alteration in in-hospital death rate was observed [73 (17.1%) vs. 77 (17.0%),
p=0.982]. Analyzing the initial months of the pandemic (04/2020 — 07-2020), the patients were
mostly submitted to thrombolysis as primary reperfusion (54% vs 46%, p<0,001) and had a
shorter symptom-admission time. CONCLUSION: In contrast to the internationally reported,
the profile of STEMI patients treated in the public health-care-network of Salvador,
presentation and treatment times remained similar before and during the COVID-19 pandemic.
Thrombolysis was prioritized in the initial care and maintenance of the in-hospital mortality
rate despite the difficulties inherent to the pandemic.

Keywords. COVID-19, STEMI, Public Health, Cardiology, Myocardial infarction,
reperfusion.
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1. INTRODUCAO

Em dezembro de 2019, ocorreu um surto de uma pneumonia viral com caracteristicas atipicas
descritas inicialmente em Wuhan, China 1. O patégeno foi identificado como um
betacoronavirus - um virus de RNA de cadeia simples e envelopado — e foi nomeada como
Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-COV-2) por conta de suas
semelhancas com a sindrome respiratoria aguda grave de 2003 (SARS-COV-1).
Posteriormente, a sindrome provocada pelo SARS-COV-2 foi denominada “coronavirus
disease 2019” (COVID-19)*.

A COVID-19 se alastrou por todos os continentes, sendo considerada pela Organizagédo
Mundial da Satde (OMS) uma pandemia em 11 de margo de 20202 Dois anos depois, dados
reportados no dia 14 de marco de 2022 pela OMS declararam um total de casos no mundo

superior a 470 milhdes de infectados, com um total de 6bitos confirmados de 6,1 milhdes®.

O Brasil foi um epicentro do COVID-19 no mundo. Atras apenas dos Estados Unidos da
América (EUA) e india, ocupa o terceiro lugar mundial no total de casos confirmados e segundo
em dbitos. Em diversos momentos, o Brasil apresentou recordes mundiais em maior nimero de
NoVos casos por semana reportados, possuindo um nimero cumulativo de casos de 30 milhdes
e 661 mil obitos, resultando em uma incidéncia de 14348,2 e mortalidade de 314,7 por 100 mil
habitantes até abril de 2022. A Bahia é o estado com maior nimero de casos confirmados (1,5

milhdes) e 6bitos (30 mil) do Nordeste®*.

Devido ao aumento expressivo de casos no mundo, condutas para barrar a disseminacdo do
virus precisaram ser adotadas e os sistemas de atendimento a saude precisaram ser reformulados
para essa nova realidade epidemiolégica. Em poucos meses, grande parte dos fluxos de
atendimento emergencial precisaram ser reformulados para atender a grande quantidade de
pacientes com COVID-19 e manter estes pacientes separados dos demais pacientes® 2.

O manejo de diversas doencas foi severamente impactado pelo cenério imposto pela pandemia.
Condi¢bes ambulatoriais e cirargicas tiveram seu acompanhamento comprometido pela
reducdo de diagnosticos precoces, sobrecarga do sistema de saude e cancelamento de
procedimentos eletivos, o que suscita perspectivas negativas sobre o impacto a longo prazo de
doencas cronicas®!®. N&o obstante, servicos de urgéncia e emergéncia também foram

instabilizados e precisaram inserir triagens iniciais para sindromes gripais, lidar com o
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diagndstico diferencial de uma sindrome de vasto espectro clinico e com reducdo do acesso a
hospitais pelo remanejamento de leitos para COVID-19°8,

Dentre as urgéncias e emergéncias, as sindromes coronarianas agudas (SCA) sdo importante
causa de morbimortalidade, em especial o infarto agudo do miocardio com
supradesnivelamento do segmento ST (IAMCSST)!. No IAMCSST, o tempo desde o inicio
dos sintomas até o diagndstico e instituicdo do método de reperfusao, seja quimico ou mecanico,
sdo premissas fundamentais para o desfecho clinico favoravel do paciente. Ou seja, atrasos na
conducdo clinica do paciente com IAMCSST estdo associadas com aumento nas complicacdes
e mortalidade intra- e pds-hospitalares!?. Assim, a organizagdo de redes de atencéo com metas
de atendimento e fluxos bem estabelecidos demonstrou resultar em melhora no desfecho de
pacientes com IAMCSST, uma vez que buscam reduzir o tempo entre o inicio de sintomas e
acesso ao método de reperfusdo’®™°. Entretanto, a pandemia de COVID-19 fragilizou, em
diversos elos, a rede de atengio ao IAMCSST®26,

Ainda durante a pandemia, algumas publicac¢fes reportaram aumentos no tempo de busca por
atendimento ap6s inicio de sintomas®™!’, aumento dos tempos porta-baldo*®!® e aumento da
mortalidade!®. Paradoxalmente, existiram relatos de reducdes significativas no nimero de
pacientes admitidos em centros de referéncia (CR) em IAMCSST20-23, Uma possivel teoria
levantada pelos autores seria 0 medo de buscar auxilio médico e se expor ao coronavirus em

um contexto de lockdown e distanciamento social®*.

Além disso, a heterogeneidade do servico de saude brasileiro sofreu impactos substanciais pela
COVID-19. No momento, ainda temos pouca informacdo na literatura a respeito das
repercussoes dessa realidade no manejo do IAMCSST. Nesse sentido, diante do ineditismo
dessa patologia e suas diversas consequéncias no sistema de salde brasileiro, faz-se necessario
estudos para compreender as implicacbes da COVID-19, de modo direto e indireto, no
IAMCSST.

Destarte, 0 presente estudo visa avaliar o impacto da pandemia de COVID-19 no atendimento

de pacientes com IAMCSST na rede publica de Salvador.
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2. OBJETIVOS
2.1. Gerais
Avaliar o impacto da pandemia de COVID-19 no atendimento de pacientes com IAMCSST na

rede publica de Salvador.

2.2. Especificos
Descrever a incidéncia de IAMCSST atendidos pela rede publica de salvador no periodo de
2019-2021.

Comparar tempos de atendimento de pacientes inseridos na rede de atendimento ao IAMCSST

no ano de 2019 com periodo durante a pandemia.

Verificar se existe diferenca na frequéncia de transferéncia de pacientes para centros de

referéncia nas estratégias de reperfusdo adotadas nos referidos periodos.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1. COVID-19

Em dezembro de 2019, ocorreu um surto de uma pneumonia com caracteristicas atipicas
descritas inicialmente em Wuhan, China®. Publicac®es iniciais divulgaram como manifestacoes
associadas: dispneia, febre, tosse, mialgia e fadiga e, menos comumente, hemoptise, diarreia e
dor de cabeca?®. Posteriormente, o patdgeno foi identificado como um betacoronavirus -um
virus de RNA de cadeia simples e envelopado — que foi nomeada de Severe Acute Respiratory
Syndrome Coronavirus 2 (SARS-COV-2) por conta de suas semelhangcas com a sindrome
respiratoria aguda grave de 2003 (SARS-2003). Assim, a doenca provocada pelo SARS-COV-
2 foi denominada “coronavirus disease 2019” (COVID-19)%.

A COVID-19 se alastrou por todos os continentes, sendo considerada pela Organizagédo
Mundial da Saiude (OMS) uma pandemia em 11 de marco de 20202. Dados reportados no dia
14 de marc¢o de 2021 pela OMS declararam um total de casos no mundo superior a 122 milhdes
de infectados, com um total de ébitos confirmados de 2,7 milhdes. O Brasil ocupa 0 segundo
lugar mundial no total de casos confirmados e Obitos, atrds apenas dos Estados Unidos da
América. Atualmente, o Brasil apresenta o maior nimero de novos casos reportados no mundo,
possuindo um ndmero de casos cumulativos de 12.534.688 e de 6bitos 312.206, resultando em
uma incidéncia de 5964,7 e mortalidade de 148,6 por 100 mil habitantes. A Bahia é o estado
com maior nimero de casos confirmados (794.437) e Obitos (14.960) do Nordeste®*.

A transmissdo do COVID-19 ocorre por contato direto com goticulas respiratdrias, aerossois,
ou superficies contaminadas de individuos infectados, sintoméaticos ou ndo. O periodo de
incubacdo possui media de 5-7 dias, todavia o periodo pré-sintomatico (1-3 dias) continua
apresentando possibilidade de transmissdo em individuos predispostos. Em individuos
contaminados, o periodo de transmissdo viral foi estimado como 8 dias ap6s o inicio de

sintomas®.

O espectro de manifestacBes clinicas do COVID-19 é consideravelmente amplo e ainda
continua sendo um mistério quando a sua abrangéncia e duracdo. As manifestacdes mais
comuns séo febre, tosse seca, dor torécica, dispneia, fadiga, anosmia e ageusia, todavia outros
sintomas menos especificos podem ocorrer, como cefaleia, congestdo nasal, diarreia, ndusea e

vomito®2, Nio obstante, tem-se discutido evolugdes do quadro de COVID-10 associado a
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manifestacdes neuroldgicas, cardiovasculares e coagulopatias predispondo eventos isquémicos

secundarios, como Acidente Vascular Encefalico e Infarto Agudo do Miocardio (IAM)8.

Como uma infeccdo viral do trato respiratorio de cunho infectocontagioso de elevada
transmissibilidade, medidas de barrar a disseminacdo desenfreada do coronavirus precisaram
ser adotadas de forma urgente. Ndo apenas no quesito individual — abrangendo o uso de
mascaras, higienizacdo de superficies, distanciamento social, identificacdo precoce de sintomas
-, mas todo sistema de satde mundial necessitou de amplas modificacdes para se adequar ao
contexto epidemioldgico. Em meses, foi necesséario a criagdo de fluxos de atendimento
hospitalares e pré-hospitalares para diagndstico e manejo de pacientes, 0 que se mostrou uma
tarefa ardua, visto a diversidade de manifestacdo clinica, alta transmissibilidade e amplo

espectro de gravidade apresentado pela doenca.

N&o obstante, a pandemia de COVID-19 também impactou diretamente 0 manejo de outras
doencas, uma vez que seu fluxo de atendimento necessitou de atualizacdo para a nova variavel
“COVID-19”. Houve impacto em condi¢cdes ambulatoriais, cujo acompanhamento foi
comprometido pela maior dificuldade ao acesso médico, cirtrgicas, com alguns momentos em
que cirurgias eletivas foram canceladas, e de urgéncia e emergéncia, que precisaram inserir
triagens iniciais para sindromes gripais, lidar com o diagnoéstico diferencial de uma sindrome
de vasto espectro clinico e com reducdo do acesso a hospitais especializados por remanejamento
de leitos para COVID-19%",

Dentre as urgéncias e emergéncias, 0s eventos cardiovasculares, em especial as doencas
arteriais coronarianas, sdo importantes entidades nosoldgicas, tanto pela sua incidéncia, quanto
pela morbimortalidade?’. A doenca arterial coronariana (DAC) é um processo patoldgico
caracterizado pelo acimulo de placa aterosclerética nas artérias epicardicas, podendo ser ou
ndo obstrutivo. A natureza dindmica do processo da DAC resulta em manifestacGes clinicas

agudas, representadas pelas Sindromes Coronarianas Agudas.

3.2. IAMCSST

O IAM é definido como uma injuria miocardica — detectada pela elevacdo das troponinas
cardiacas acima do percentil 99 do limite méximo de referéncia - e indicios de isquemia
miocérdica. Dentro das principais causas do IAM, a DAC, originada pela instabilizacdo de uma
placa de ateroma, é definido como o infarto do tipo 128,
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Dentro do diagnostico do IAM, € fundamental sua estratificacdo por meio do eletrocardiograma
de 12 derivagOes (ECG). Particularmente, o segmento ST do ECG classifica o infarto agudo do
miocardio em IAMCSST e IAM sem supradesnivelamento do segmento ST. A elevacdo do
segmento ST € um achado eletrocardiografico que indica uma possivel oclusao total do leito
coronariano, predispondo uma isquemia completa do miocérdio, e estd associada com maiores

taxas de mortalidade e complicacdes hospitalares?®%°,
O diagndstico de IAMCSST é feito por meio de um contexto clinico condizente e:

1- Supradesnivelamento do segmento ST = 2,5mm em homens com menos de 40 anos, =
2mm em homens com mais de 40 anos ou = 1,5 em mulheres nas derivacdes V2 e V3
e/ou = 1mm em pelo menos duas derivagdes contiguas na auséncia de hipertrofia
ventricular esquerda ou blogueio de ramo esquerdo (BRE)®.

2- BRE novo ou presumivelmente novo?®

O prognostico dos pacientes com SCA pode ser feito atraves do Escore de Risco GRACE, que
consiste em oito variaveis: cinco delas computadas de forma semiquantitativa, ou seja, diferente
peso para cada estrato de idade, pressao arterial sistolica, frequéncia cardiaca, creatinina
plasmatica e classe de Killip; e trés delas computadas de forma dicotdmica (desnivelamento do
segmento ST, elevacdo de MNM, parada cardiaca na admisséo). O escore final pode variar de
0 a 372 e prediz a taxa de mortalidade dos pacientes dentro de 6 meses do evento. Por exemplo,

pontuacdes entre 88-128 apresentam risco de mortalidade de 3-10%?%.

Outra escala de progndstico, a classificacdo Killip é se baseia na apresentacdo e evolucao

clinica, sendo®:

1- Killip I: sem evidéncia de insuficiéncia cardiaca — mortalidade hospitalar < 6%;

2- Killip 1I: B3, crepitages pulmonares ou distensdo jugular — mortalidade hospitalar <
17%;

3- Killip 11l: edema agudo de pulmé&o — mortalidade hospitalar 38%;

4- Killip 1V: choque cardiogénico — mortalidade hospitalar 81%.

A terapia de reperfuséo é indicada para todos os pacientes que cumprem os critérios diagnostico
de IAMCSST com sintomas de isquemia miocardica com tempo de inicio < 12 horas e
segmento de ST persistentemente elevado. A terapia de reperfusdo preferencial deve ser a

angioplastia transluminal coronariana (ATC) primaria, quando respeitados os tempos ideais de
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realizacdo. Quando ndo é possivel, a terapia com fibrinolitico é recomentada se auséncia de

contraindicacdes™?.

A ATC pode ser realizada em alguns contextos clinicos do paciente e recebe classificaces

especificas®:

1- ATC primaria (ATCp): Método de reperfusdo ideal, indicado para todo paciente com
IAMCSST diagnosticado em que tempos ideias consigam ser efetivados

2- ATC farmaco-invasiva: ATC realizada apos realizacdo de trombolise com critérios de
reperfusdo evidentes apds 3 a 24h do tratamento.

3- ATC deresgate: ATC realizada quando, ap6s administracdo de tromboliticos, ndo foram
observados critérios de reperfusdo

4- ATC eletiva: ATC realizada fora de fase aguda de tratamento.

Para efetivar a terapia de reperfusdo de forma precoce, o IAMCSST requer uma rede de
gerenciamento centralizada com avaliagdo periddica e algumas metas baseadas nos tempos de
atendimento. Resumidamente, o fluxo de atendimento ao paciente com suspeita e diagndstico
de IAMCSST consiste em:

1- Todo paciente com sintomas sugestivos de doencas isquémicas do miocardio deve ser
submetido ao ECG em até 10 minutos (Tempo Porta-ECG);

2- Caso o paciente seja admitido em hospital com servico de hemodindmica, o tempo de
admissdo a abertura de artéria deve ser de no maximo 90 minutos (Tempo Porta-Baldo).

3- Caso o0 paciente seja admitido em UPA ou hospital desprovido de servico de
hemodinamica, deve-se avaliar a possibilidade de transferéncia para centro de referéncia
com hemodinamica e estimativa de abertura da artéria em até 120 minutos da admissao
ou primeiro contato com equipe médica.

4- Caso ndo exista a possibilidade de transferéncia para centro de referéncia no tempo
referido, a reperfuséo por fibrinolitico deve ser realizada em até 30 minutos da admisséo

(Tempo porta-agulha).

No IAMCSST, o tempo desde o inicio dos sintomas até a instituicdo do método de reperfusao,
quimico ou mecanico, é diretamente proporcional a ocorréncia de desfechos clinicamente
negativos?®3!,  Ou seja, atrasos na conducdo clinica do paciente com infarto com
supradesnivelamento do segmento ST estdo associadas com aumento nas complicagdes intra-

hospitalares e maior mortalidade hospitalar e pos-hospitalar'?. Nesse contexto, a organizagio
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de uma rede de atencdo com sequéncia de eventos pré-estabelecidos e bem elencados
demonstrou resultar em melhora no desfecho de pacientes com IAMCSST, uma vez que

conseguiam reduzir os atrasos e melhorar o acesso a métodos de reperfusdo!3432,

A pandemia de COVID-19 instabilizou, em diversos elos, a atencdo ao IAMCSST, exigindo o
estabelecimento de planos de contingéncia com carater emergencial e sem a base cientifica

necessaria®1.

3.3. Impacto da COVID-19 no IAMCSST

Conceitualmente, o nimero de IAMCSST deveria permanecer estavel por se tratar de uma
doenca de evolucdo cronica ou até possivelmente aumentado durante a pandemia, haja vista o
aumento de fatores estressantes, maior exposicdo a fatores de risco (p.e. tabagismo e
sedentarismo), menor controle de comorbidades - HAS, DM - pela dificuldade de acessar
servicos médicos ambulatoriais®3. N&o obstante, Hannan et al. (2021)?® encontrou uma reduc&o
no registro do numero de casos de IAMCSST e ATCp, condicdo foi relatada em diferentes

centros de atendimento cardiovascular?23-26,

Como possivel causa da reducdo, Abdelaziz et al. (2020)*° reportou um significante aumento
no atraso de busca por atendimento apds inicio de sintomas, semelhante aos achados de
Kitahara et al. (2021)". Em consonancia, GRECH et al. (2021)?* encontraram atraso na procura
por atencdo cardiovascular associado ao medo da infec¢cdo pelo SARS-CoV-2, possivelmente
relacionado com o aumento de mortes por causas cardiovasculares. Desse modo, uma
justificativa plausivel para reducao de admissGes seria a diminui¢do da procura de servigos de
atendimento frente ao medo de contrair a COVID-19.

Além do atraso a procura do atendimento, a necessidade de uma triagem prévia para COVID-
19 em pacientes em centros de atencdo € um ponto notavel. Algumas manifestacfes presentes
no espectro clinico da COVID-19, tais quais a dor toracica, dispneia e tontura, podem ser
confundidos com a apresentacdo classica das sindromes coronarianas agudas. Desse modo, 0
investimento de tempo no exame de triagem e diagndstico diferencial pode predispor a atrasos

na terapia de reperfuséo e, assim, piorar no desfecho clinico do paciente*316,

Nesse contexto, autores discutiram a conveniéncia no uso de tromboliticos como método
primario de reperfusdo, uma vez que seria necessario menos mobilizacéo e 0 acesso a terapia

seria mais precoce’®**. LENG et al. (2020)% reportou a experiéncia de centros de atencéo
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cardiovascular que adotaram o uso do trombolitico como estratégia de reperfusdo primaria,
justificado pela demora dos testes necessarios para excluir a COVID-19 e inserir o paciente na
ATCp. Apesar de encontrado uma reducdo no tempo de reperfusdo, ndo foi demonstrado
reducdo de Obitos intra-hospitalares e houve aumento nas taxas de re-isquemia, choque

cardiogénico e insuficiéncia cardiaca exacerbada.

A ATCp continua sendo indicada pela American College of Cardiology como método primario
de reperfusdo, quando respeitados os tempos predefinidos e condi¢cGes adequadas de
realizacio®. RODRIGUEZ-LEOR et al. (2020)* demonstrou no ter ocorrido mudanga nas
taxas e perfil de estratégia de reperfusdo dos pacientes nos centros de atendimento a IAMCSST
da Espanha. Contudo, outros relatos demonstraram reducdo no numero de ATC quando

comparados ao periodo pré-pandemial’36%7,

Dado o exposto, é esperado que a reducdo na taxa de ATC e demora na procura por atendimento
se traduzam no aumento de desfechos clinicamente negativos, uma vez que o método e tempo
até instauracdo da reperfusdo sdo variaveis fundamentais para definir o prognostico do
paciente®®. O estudo de KITAHARA et al. (2021) reportou um significante aumento em
complicagdes cardiacas mecanicas relacionados ao IAMCSST, possivelmente associados ao
atraso na procura ao atendimento, porém ndo houve descricdo de aumento nas taxas de

mortalidade.

Ademais, o estudo de DE LUCA et al. (2020)% consiste em uma coorte retrospectiva realizado
em centros europeus com hemodinamica e demonstrou aumento do tempo porta-baldo e
reducdo no numero de ATC realizadas, o que contribuiu para 0 aumento da mortalidade quando
comparada ao periodo pré-pandemia. KWOK et al. (2020)*° apresentou resultados semelhantes
ao descrever um aumento do tempo porta-baldo e reducdo na ATC, todavia, a mortalidade intra-

hospitalar ndo foi alterada.
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4. METODOS

4.1. Desenho de estudo

Trata-se de uma coorte ambispectivo, analitica com dados primarios da Pesquisa Soteropolitana
de Infarto com Supradesnivelamento do Segmento ST (PERSISST) com amostra de pacientes
admitidos em unidades publicas de satde ou que solicitaram atendimento pré-hospitalar movel
através do Servico de Atendimento Modvel de Urgéncia (SAMU). Foram classificados
primariamente em pacientes com diagndéstico de IAMCSST nos periodos de 1 fevereiro de 2019
— 31 janeiro de 2020 (Pré-pandemia — Grupo 1) e 1 de abril de 2020 a 31 de margo de 2021
(Pandemia — Grupo I1).

4.2. Local e periodo de estudo

Os dados foram coletados pela equipe do PERSISST, cujo banco de dados foi fornecido para
selecdo de pacientes que compunham a sua amostra nos cortes de estudo de acordo com sua
varavel de interesse. Os pacientes acompanhados pelo PERSISST sdo provenientes da rede de
assisténcia a IAMCSST composta pelos municipios de Salvador-Bahia e regido metropolitana
(RMS), o que totaliza 10 municipios: Salvador, Lauro de Freitas, Vera Cruz, Itaparica, Sdo
Francisco do Conde, Candeias, Madre de Deus, Simdes Filho, Saubara e Santo Amaro. O

periodo relacionado a esse estudo foi considerado de janeiro de 2019 a abril de 2021.

A divisdo dos grupos “pré-pandemia” (Grupo I) e “pandemia” (Grupo II) foi feita de modo a
contemplar os periodos com caracteristicas marcantes de cada momento. Os meses de janeiro
a marco de 2020 foram considerados como transi¢cdo, uma vez que 0 numero de casos
confirmados ndo era suficientemente expressivo para impactar as redes de atendimento.
Todavia, os primeiros casos no Brasil ocorreram em janeiro e a pandemia de COVID-19 foi
decretada pela ONU em margo de 2020, o que desqualifica tal periodo como pré-pandemia.
Dessa forma, 0s trés meses entre o grupo | e 1l apresentam caracteristicas intermediarias entre
os dois periodos, o que inviabilizaria uma analise fidedigna dos momentos. Assim, serdo
desconsiderados os dados coletados neste periodo, mas ainda respeitando o periodo de 1 ano de

analise para cada grupo.

Analise de subgrupos foi realizada sobre periodos especificos da pandemia. Primeiramente, foi
avaliado se inicio da pandemia, por se tratar de uma doenca nova e de impacto massivo no

sistema de saude, seria diferente dos meses posteriores (pandemia tardia), em que o
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conhecimento sobre manejo e fluxos estariam mais estabelecidos. Para tanto, pacientes
admitidos na rede de atendimento entre abril de 2020 e agosto de 2020 foram classificados
como pandemia inicial, ao passo que novembro de 2020 a marco de 2021 foram considerados

pandemia tardia.

O impacto dos periodos de pico da pandemia no manejo do IAMCSST também foi analisado.
Os momentos de pico foram definidos com base nas propor¢des de numero de casos/populacao
e taxa de ocupacédo da UTI/populacdo de salvador. Dados foram oriundos do sistema estadual
de gestdo de leitos do estado da Bahia®®. Descrigdo de meses selecionados e critérios de sele¢éo
foram descritos no material suplementar (Apéndice B).

4.3. Populagéo

Trata-se de uma amostra de conveniéncia com pacientes provenientes de unidades de
atendimento da rede puablica de Salvador atendidos pela rede de atendimento intitulada
“Protocolo IAM-SAMU 192”, com diagnostico de IAMCSST e registrados no PERSISST nos
anos de 2019-2021. O Protocolo IAM consiste em uma rede de atendimento aos pacientes
vitimas de IAMCSST que conta com uma equipe de especialistas vinculadas ao SAMU 192 da

regido Metropolitana de Salvador e presta auxilio aos pacientes 24h/dia.

O propésito da rede de atendimento é concretizar a terapia de reperfusao primaria o mais breve
possivel, por meio da integracdo entre a porta, 0 servico pré-hospitalar e os centros de referéncia
de Salvador. Quando fibrindlise indicada pela equipe, sdo fornecidas instrucdes e perseguida a

estratégia farmaco-invasiva.

Os pacientes acompanhados pelo estudo, apds atendimento primario pelo SAMU, poderiam: 1-
Permanecer nas unidades de pronto atendimento (UPA) 2- Serem transferidos para Centros de
atendimento ndo referéncia cardiovascular 3- Serem transferidos para centros de atendimento
referéncia cardiovascular. Foram considerados centros referéncia de atendimento o Hospital
Ana Nery (HAN) e Hospital Santa Izabel (HSI).

4.4. Critérios de Inclusdo

Foram considerados pacientes incluidos no estudo aqueles que no periodo de interesse:

1- Tiveram infarto agudo do miocardio confirmado por marcadores de necrose miocardica

positivos (Troponina, CK-MB ou CPK) ou lesdo obstrutiva presumidamente nova na
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cineangiocoronariografia (CATE) ou 6bito presumido por infarto e que apresentaram
supradesnivelamento do segmento ST no eletrocardiograma ou bloqueio de ramo
esquerdo presumidamente novo.

2- Admissdo em unidade pablica de satde da rede de Emergéncia da RMS ou solicitagédo
de atendimento pré-hospitalar através do SAMU da RMS com quadro clinico sugestivo
de IAMCSST.

4.5. Critérios de Exclusao

Considerou-se critério de exclusao os pacientes com:

1- Idade inferior a 18 anos;
2- Gravidas;

3- Pacientes com diagnostico de infarto diferente do tipo 1 ou 3;

4.6. Variaveis de Estudo

As variaveis foram retiradas da ficha de coleta de dados padronizada do PERSISST, disposta
no anexo 2. Os principais desfechos avaliados podem ser encontrados diretamente (P. ex.
Mortalidade na secdo de 6bito intra-hospitalar) ou indiretamente (P. ex. tempos de atendimento
- Porta-ECG, Porta-agulha e Porta-baldo-, calculados por meio dos horarios individuais

componentes)

e Sociodemograficas (Idade, sexo, cor, procedéncia).

e Inquérito (tempo de inicio de sintomas a busca de atendimento, conhecimento de IAM)
—> Utilizadas como categdricas e numéricas

e Comorbidades /fatores de risco para DAC.

e Dados Clinicos (Inicio de sintomas, dor tipica, equivalentes isquémicos, Killip e dados
vitais na admisséo).

e Tempo de acionamento do PIAM.

e Laboratério (Creatinina na ADM).

e Tratamento de fase aguda (medicamentos usados em fase aguda e terapia de reperfuséo
realizada).

e Pos-trombolise, se houver.

e Desfecho intra-hospitalar (Se upa, se ndo CR, se transferido pra CR)
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e ECG/ Artéria culpada no CATE.

e Morbimortalidade intra-hospitalar

4.7. Procedimentos utilizados

A coleta de dados seguiu os procedimentos comuns ao funcionamento da pesquisa-mae
“PERSISST”. Resumidamente, os coletores de dados do PERSISST sdo designados
semanalmente para acompanhar pacientes que entraram na rede de atendimento para
IAMCSST. Para cada paciente, informacdes do atendimento primario sdo coletadas por meio
da ficha de atendimento do PIAM-SAMU, cujos dados representam a mensuracdo fidedigna
com a fase aguda do enfermo, e prontuarios da UPA, caso o0 paciente seja admitido em pré-
hospitalar fixo. Caso ocorra a transferéncia para um centro de referéncia cardiovascular, o
coletor tera acesso ao prontuario eletrdnico do paciente e selecionar as informac6es referentes
a internacdo, exames laboratoriais, tratamentos auxiliares, procedimentos invasivos, exames de

imagem e morbo-mortalidade intra-hospitalar.

O coletor, ademais, tem acesso ao paciente e submetera o termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE) aprovado pelo comité de ética e pesquisa (CEP) (ANEXO 1). Caso o
paciente aceite, sera coletado um inquérito com informacBes relativas ao perfil
sociodemogréfico e relativas ao quadro do paciente. Em uma situacdo em que o paciente recuse
0 TCLE ou receba alta hospitalar antes da abordagem do coletor, o inquérito ndo seréa realizado.
Entretanto, os dados do prontuario de hospitais que autorizaram a utilizacdo de dados
secundarios por meio da carta de anuéncia serdo acessados e computados pelo coletor. Ressalta-

se que o TCLE e inquérito podem ser colhidos pelo paciente, familiar ou responsavel presente.

Apbs levantamento de dados, uma ficha do respectivo paciente € gerada (ANEXO 2) com todos
os dados relevantes e enviados ao setor de digitacdo da pesquisa. Assim, a ficha sera digitada

diretamente no software SPSS para armazenamento e analise estatistica dos dados.
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4.8. Andlise Estatistica

Anélise estatistica foi realizada por meio do Statistical Package for Social Sciences (SPSS) para
Windows 10. Variaveis continuas de distribui¢cdo normal foram descritas por meio de média e
desvio padréo (dp) e aquelas de distribuicdo ndo normal como mediana e intervalos interquartis
(11Q). Variaveis categoricas foram expressas como frequéncia e porcentagem —n (%). O padréo
de distribuicao das varidveis continuas foi acessado por meio do teste de Shapiro-Wilk e anélise
de histograma. Para comparar variaveis quantitativas em dois grupos independentes, o teste T
de student ou U de Mann-Whitney foram usados e, em trés ou mais, foram usadas 0 ANOVA
ou Kruskal-Wallis. Varidveis categoricas forma analisadas por meio do teste qui-quadrado,
tendo o tamanho de efeito de associacOes estatisticamente significantes reportados pelo
coeficiente V de Cramer e realizado calculo do “odds-ratio” (OR) e intervalos de confianga (IC
95%), reportado no formado. O teste qui-quadrado de aderéncia foi realizado para avaliar taxa
de admissdo por IAMCSST em periodos pareados. Todos os testes foram bicaudais e
considerados estatisticamente significante quando P<0,05. Gréaficos foram construidas pelo
software GraphPad Prism versdo 8.1 para Windows e padronizados em especificacbes de

imagem pelo site PACE*.

4.9. Aspectos éticos

O projeto do PERSISST foi submetido & apreciacdo dos Comités de Etica em Pesquisa (CEP)
da Secretaria da Saude do Estado da Bahia (SESAB) com Certificado de Apresentacdo para
Apreciacio Etica (CAAE): 58949416.7.0000.0052 (ANEXO 03).

Foram seguidas as normas vigentes para Pesquisa em Seres Humanos segundo a Resolugéo
466/2012 do Ministério da Saude (MS) e Conselho Nacional de Saude (CNS), em respeito as
boas préaticas médicas. Os resultados s6 serdo divulgados sob a forma de comunicacéo cientifica

sem identificagdo dos individuos participantes.
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5. RESULTADOS

5.1. Caracteristicas sociodemograficas e epidemiologicas dos pacientes

De fevereiro de 2019 a marco de 2021, 987 pacientes foram incluidos na pesquisa, 475 (47,9%)
no grupo | [61,6 (x11,7) anos, 59,7% Masculino] e 515 (52,0%) e no Grupo 1l [60,9 (£12,3)
anos, 66,1% Masculino]. A maioria dos pacientes apresentaram pelo menos uma comorbidade
(84%), majoritariamente hipertensdo arterial seguido por diabetes mellitus. A amostra do Grupo
Il apresentou mais homens (66,1% vs. 59,7%, P=0,037) e mais obesos (25,8% vs. 19,3%,
P=0,047). As demais caracteristicas sociodemograficas ndo apresentaram diferenca significante
entre 0s grupos e podem ser encontradas na Tabela 1.

Tabela 1 - Descricdo sociodemografica da amostra estratificada em pré-pandemia (Grupo 1) e
Pandemia (Grupo Il). Fevereiro — marg¢o, 2019-2021 — Salvador-Ba.

Variaveis Pr&pinf;f; 1 Izﬁln:dgrﬂ;? Valor P
Sexo Masculino 281 (59,7%) 341 (66,1%) 0,037
Idade, média (xdp) 61,6 (£11,7) 60,9 (£12,3) 0,368
IMC, média (+dp) 26,4 (+4,5) 27,3 (+4,7) 0,051
Obesidade (IMC>30), n/N(%) 62/321 (19,3%) 85/329 (25,8%) 0,047
Hipertensao Arterial 348 (73,9%) 353 (68,7%) 0,071
Dislipidemia, n/N(%) 150/453 (33,1%) 154/508 (30,3%) 0,352
Diabetes Mellitus 173 (36,7%) 213 (41,4%) 0,137
DRC, n/N(%) 11/367 (3%) 11/275 (4%) 0,574
Tabagismo, n/N(%) 111/404 (27,5%) 108/486 (22,2%) 0,067
Sedentarismo, n/N(%) 211/342 (61,7%) 132/238 (55,5%) 0,133
DAC Familiar, n/N(%) 62/385 (16,1%) 61/303 (20,1%) 0,178
IAM Prévio 48 (10,2%) 44 (8,6%) 0,369
AVE Prévio 34 (7,2%) 35 (6,8%) 0,749

Fonte: PERSISST 2021

IMC = indice de Massa Corporal; DRC = Doenca Renal Cronica, DAC = Doenca Arterial Coronariana; AVE
= Acidente Vascular Encefalico; dp = Desvio Padrdo. Dados estdo descritos em n(%), exceto quando
especificado. Valores em negrito representam P<0,05.

5.2. Apresentacdo clinica e perfil de gravidade dos pacientes a admissao

A apresentacdo clinica e perfil de gravidade dos pacientes foi semelhante entre os periodos
avaliados (Tabela 2). Alteracdes de frequéncia cardiaca e saturacdo arterial periférica foram
relativamente frequentes, estando presentes em 26,8% vs. 26,9% e 8,9% vs. 8,2%, nos grupos
pré-pandemia e pandemia respectivamente. A escala Killip, utilizada para avaliar perfil de
gravidade a admissdo era >=2 em 9,5% dos pacientes pré-pandemia e 8,2% na pandemia, sem
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significancia (p=0,821). A frequéncia de pontuagdo do “Grace Score” como baixo, médio ou

alto risco ndo foi diferente entre os periodos avaliados (p=0,390).

Tabela 2- Apresentacao clinica e marcadores de gravidade & admissao classificados por periodo
estudado. Fevereiro — marco, 2019-2021 — Salvador-Ba.

Pré-pandemia Pandemia

Variaveis (N = 471) (N= 516) Valor P

Dor Tipica, n/N(%) 421/465 (90,5%) 437/499 (87,6%) 0,142
Frequéncia Cardiaca > 100bpm 114/467 (24,4%) 111/502 (22,1%) 0,106
SA02 <94, n/N(%) 39/438 (8,9%) 41 (8,2%) 0,721
PAS, média (xdp) 149,06 (£36,3) 149,88 (+34,6) 0,718
PAD, média (xdp) 90,2 (£22,5) 91,3 (£21,2) 0,425
Killip Score > II, n/N(%) 35/467 (7,5%) 36/507 (7,1%) 0,821
Grace Score N=400 N=432 0,390

Risco Baixo 296 (74%) 338 (78,1%)

Risco Intermediario 80 (20%) 73 (16,9%)

Risco Alto 24 (6%) 22 (5,1%)

Fonte PERSISST 2021
PAS e PAD = Presséo Arterial Sistdlica e Diastdlica, respectivamente. Sao2 = saturacao arterial periférica de
02. Dados estdo descritos em n/N(%), exceto quando especificado.

5.3. Origem da ocorréncia, transferéncia e terapia de reperfusdo

A unidade de origem do paciente com IAMCSST notadamente divergiu entre 0s grupos
avaliados. As unidades de pronto atendimento (UPA - Pré-Hospitalar Fixo) sdo responsaveis
pela maioria das admissdes, independente do periodo avaliado. Entretanto foi percebido uma
reducdo das admissdes em hospitais gerais (25,3% vs. 13,2%) e em unidades méveis do SAMU
(14,6% vs. 10,5%), em decorréncia da reestruturacdo dos fluxos hospitalares e demanda da
equipe movel do SAMU para manejo e transferéncia de pacientes COVID-19 (Tabela 3). Apds
pareamento dos meses avaliados (abril a dezembro de 2019 e 2021, para grupos | e Il
respectivamente), ndo foi encontrada diferenca estatisticamente significante entre as taxas de
IAMCSST na rede no teste qui-quadrado de aderéncia (405 vs. 384, p=0,455).

O tempo de mobilizacao dos pacientes, desde o inicio dos sintomas até a admissdo na unidade
de origem (Tempo Sintoma-ADM), foi semelhante entre os periodos avaliados [115 (50-255)
Vs. 115 (54-250), P=0,789], demonstrando que estes pacientes ndo retardaram busca de
atendimento a despeito do risco de exposi¢cdo do coronavirus. Além disso, a pandemia de
COVID-19 ndo alterou o tempo de manejo do paciente em fase aguda, observados na
manutencdo dos tempos: tempo porta-ECG, porta-agulha e porta-baldo. A figura 02 sumariza
os principais tempos relacionados a fase aguda dos pacientes no grupo pandemia e pré-

pandemia.



27

Dentre os grupos avaliados, houve reducdo de ATCp, porém com aumento estatisticamente
significante no numero de trombolisados [180 (42,2%) vs. 252 (49,2%), P=0,031] e intervencéo
apos trombdlise (terapia farmaco-invasiva + ATC de Resgate) [32 (15,1%) vs. 133 (44,2%),
p<0.001], com médio tamanho de efeito (V de Cramer =0,3, 1 gl). A analise de razéo de chances
(odds-ratio) demonstrou que pacientes no periodo pandemia tiveram 4,4 vezes mais chances de
serem submetidos & uma estratégia de resgate ou farmaco-invasiva, quando comparado ao
periodo pré-pandemia (OR 4,42, IC 95% 2,85-6,86). Desse modo, foi percebido uma mudanca
da estratégia de reperfusdo em resposta a pandemia, com predominancia de tromboliticos e
aumento das estratégias invasivas pos-trombdlise. A Figura 01 demonstra a frequéncia relativa
de angioplastias primarias, resgate e farmaco-invasiva estratificado por grupo.

Figura 1 - Gréfico comparativo de estratégias de reperfusdo em pacientes com IAMCSST
transferidos para CR em Salvador, Bahia.

Pré-Pandemia m Pandemia
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0,0%

Primaria Resgate Farmaco-Invasiva

Dos pacientes do grupo pandemia, foi investigado o impacto de algumas variaveis no perfil de
reperfuséo, tempo porta-balédo e porta-ECG. Nenhum fator avaliado alterou significantemente
a proporcdo de ATCp. Pacientes originados de unidades méveis do SAMU apresentaram 0s
tempos de realizacdo de ECG e ATC reduzidos. Sexo, idade, tipicidade, dispneia e escore Killip
ndo tiveram impacto nos desfechos estudados (Apéndice A). Apesar de a amostra ndo ter
apresentado diferenca estatistica, nota-se que o tempo porta-baldo e porta-ECG dos pacientes

com dor atipica apresentam mediana consideravelmente maior, demonstrando que a atipicidade
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da dor pode retardar o diagndstico e manejo do paciente. Todavia, 0 nUmero de pacientes com

dor C/D pode ter sido insuficiente para atingir significancia estatistica (n= 62).

Figura 02- Gréfico de barras com intervalos interquartis de tempos relacionados ao manejo de
fase aguda de individuos com IAMCSST. Todos os tempos foram dispostos em minutos.
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Tabela 3 - Descricdo da terapia de reperfusdo e manejo em fase aguda da amostra. Fevereiro —
marc¢o, 2019-2021 — Salvador-Ba.

Variaveis Prfl;lpinf; f)] 'a F(’ﬁlrldgrfé;:\ P Valor
Origem da Ocorréncia <0,001
Pré-Hospitalar Mével 69 (14,6%)* 54 (10,5%)*
Pré-Hospitalar Fixo 283 (60,1%)* 393 (76,3%)*
Hospitais Gerais 119 (25,3%)* 68 (13,2%)*
Tempo Sintoma-ADM, mediana (11Q) 115 (50-255) 115 (54-250) 0,789
Tempo Porta-ECG, mediana (11Q) 33,5(16-88,5) 35 (15-81) 0,988
Transferéncia para CR 362 (79%) 437 (85,7%) 0,007
ATC 320 (73,0%) 360 (75,2%) 0,542
Modalidade ATC! <0,001
Primaria 180 (84,9%) 168 (55,8%)
P6s-trombolise? 32 (15,1%) 133 (44,2%)
Tempo porta-baldo, mediana (11Q) 238 (173-336) 227,5 (175,75-358,2) 0,997
Trombdlise 180 (42,2%) 252 (49,2%) 0,031
Tempo porta-agulha, mediana (11Q) 138 (86,5-198,7) 116,5 (77,5-179) 0,136

Fonte PERSISST 2021

Dados foram descritos em n (%), exceto quando especificado.

* Resultado significante na analise de residuos ajustados (P < 0,008, corre¢do de bonferroni).
1- Estratificacdo dentre os individuos submetidos a ATC.

2- Consideradas estratégias Farmaco-invasiva + Resgate.

5.4. Desfechos Hospitalares e Obito

Como desfecho clinico dos pacientes, foram considerados a quantidade de dias internados,
complicagdes intra-hospitalares e 6bito em fase aguda (antes da alta hospitalar). O seguimento
de 109 (10,7%) pacientes foi prejudicado por impossibilidade de acesso ao prontuério
(transferidos para locais ndo acompanhados pelos pesquisadores) ou evasdo da unidade antes

do desfecho definitivo, sendo considerados perda de seguimento do desfecho dbito.

Insuficiéncia renal aguda foi a complicacdo hospitalar mais comum nos periodos avaliados
(14%), seguida de insuficiéncia respiratoria (10%) e choque (9%). Comparando 0s grupos,
apenas sepse apresentou diferenca estatisticamente significante (6,9% vs 3,3%, P=0,027),
porém com baixo tamanho de efeito (V de Cramer = 0,082, 1 gl). A taxa de letalidade do estudo

foi de 17%, ou seja, 150 de um total de 878 evoluiram para Obito antes da alta hospitalar.

Comparando os dois grupos, ambos os periodos avaliados apresentaram letalidades semelhantes
(17%, p = 0,982). A quantidade de dias internados, todavia, foi menor durante o periodo da
pandemia [6 (4-10) vs 5 (4-7), p=0,003], indicando altas mais precoces (Tabela 4).



Tabela 4 - Desfechos clinicos da amostra estudada.

5.5. Anélise Entre Diferentes Momentos da Pandemia

Pré-Pandemia

Pandemia

Variaveis N=426 N=452 Valor P
Complicac6es 1H, n/N(%)* N=333 N=400
EAP 28 (8.4%) 20/392 (5.1%) 0,075
Re-1AM 6 (1.8%) 10 (2.5%) 0,497
Insf. Respiratdria 40 (12.0%) 31/392 (7.9%) 0,062
Sepse 23 (6.9%) 13/394 (3.3%) 0,027
IRA 50/331 (15.1%) 50/391 (12.8%) 0,378
AVE 7 (2.1%) 3/375 (0.8%) 0,123
Choque 35 (10.5%) 30/395 (7.6%) 0,180
Sangramento 11/186 (5.9%) 30/390 (7.7%) 0,571
Dias Internados, mediana (11Q)* 6 (4-10) 5 (4-7) 0,003
Obito 73 (17.1%) 77 (17%) 0,982

Fonte PERSISST 2021

11Q = Intervalo interquartil; IH = intra-hospitalares; EAP=Edema agudo de Pulmao; Insf. =
Insuficiéncia; IRA = Insuficiéncia renal aguda. Dados foram descritos em n(%), exceto quando

especificado.

*Dados provenientes de pacientes admitidos em CR. N=733.
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Durante os primeiros meses da pandemia, foram realizadas mais transferéncias para centro de

referéncia (94% vs. 85%, p=0,003). Houve mudanca estatisticamente significante método

priméario de reperfusdo com trombolise sendo a mais realizada durante o periodo inicial da

pandemia (54% trombolise vs. 46% ATCp) e angioplastia na pandemia tardia (33% trombdlise

vs. 66,9% ATCp, p<0,001). Entretanto, ndo foi detectada diferenca na letalidade dos periodos

avaliados.

Avaliando os periodos de pico de incidéncia vs. ndo pico, foi observado uma reducéo

estatisticamente significante na proporcao de angioplastia como forma priméria de reperfuséo

(66,5% vs. 51,8%, p=0,004) e menor tempo de sintoma-admissao durante o periodo de pico da

pandemia. Por fim, foi detectada uma reducédo de 10% na taxa de letalidade durante o pico da

pandemia (Tabela 05).

Tabela 5 — Comparagdo de momentos da pandemia

Momento da Pandemia

Andlise de Pico

Pandemia Pandemia NEO pico Pico
Variavel Inicial Tardia Valor P N—3p21 N=170 Valor P
N=207 N=175 - -
Sexo 132 (63,8) 119 (68%) 0,385 110 (34,2) 55 (32,4) 0,669



Idade
HAS

DM

Dor atipica

Reperfusdo Primaria
Trombolise
Angioplastia

Transferéncia para CR

Tempos, mediana (11Q)

Porta-Agulha

Sintoma ADM

Porta-baldo

Obito

60,9 (11,8)
145 (70,4)

88 (42,5)
22 (10,9)
N=179
96 (53.6)
83 (46,4)

193 (94,1)

141 (93-212)

263 (146-
486)

225 (169-
362)

27 (14,0)

61,0 (12,1)
120 (68,6)

66 (37,7)
22 (12,9)
N=136
45 (33,1)
91 (66,9)

148 (85,1)

110 (71-173)

349 (178-
824)

245 (183-
420)

24 (16,9)

0,673
0,701

0,341

0,453

<0,001

0,003

0,024

0,033

0,414

0,464

61,3 (12,4)
218 (68,1)

134 (41,9)
49 (15,8)
N=257
171 (66,5)
86 (33,5)
272 (85,8)
115 (80 -
180)

351 (182-
720)

241 (179-
393)

59 (21,1)

60,7 (12,4)
119 (70,4)

69 (40,9)
11 (6,7)
N=141

73 (51,8)

68 (48,2)

155 (91,2)

115 (73-173)

258 (141-
657)

220 (160-
336)

16 (10,7)

31

0,798
0,603

0,783
0,004

0,004

0,086

0,936

0,070

0,356

0,007

Fonte PERSISST 2021
11Q = Intervalo interquartil

. Dados foram descritos em n (%), exceto quando especificado.
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6. DISCUSSAO

O presente trabalho representa uma tentativa inicial de descrever a adaptacdo da rede de atencao
ao IAMCSST frente aos desafios impostos pela pandemia da COVID-19 em uma regido de
baixa/média renda, com populagdo de baixo nivel socioecondmico. Dados relativos a rede de
atencdo, em especial tempos e perfil de gravidade, ndo foram significantemente alterados nos
grupos avaliados. A analise de periodos especificos da pandemia demonstraram mudancas
estruturais no sistema de atendimento, principalmente a comparacéo entre meses iniciais (abril
a agosto) e meses posteriores. Supreendentemente, nossos dados ndo demonstraram variacao
nos tempos de atendimento e mortalidade intra-hospitalar nos pacientes atendidos pela rede
publica da Bahia.

Uma marcante preocupagéo no manejo do IAMCSST durante a pandemia foi o retardo da busca
pela atencdo médica. Internacionalmente, foi demonstrado um aumento significante no tempo
entre o inicio de sintoma e a busca pelo primeiro atendimento (Tempo sintoma-admissao),
possivelmente por medo a exposi¢do a0 SARS-COV-2 e politicas de isolamento social*>4%42,
Kowk et al.(2020)*° avaliaram retrospectivamente 34.127 pacientes submetidos a ATCp pds-
IAMCSST na Inglaterra e demonstraram um atraso na apresentacdo do paciente em estagios
iniciais da pandemia [150 (99-270) vs 135 (89-250) min, p=0.004]. Em consonancia,
Primessnig et al.(2021)* reportou pacientes mais graves durante admissdo de pacientes na
pandemia apds tempo sintoma-admissao alargado, tendo impacto significante com a severidade
intra-hospitalar pos-IAM (mortalidade e reducdo na FE). PadrGes semelhantes de retardo foram

encontrados nos Estados Unidos®” e Inglaterra®®.

De fato, atrasos na apresentagdo do IAMCSST retardam recanalizagdo das coronérias e sao
fatores de risco bem estabelecidos para aumento da morbidade e mortalidade**. Os dados deste
estudo, todavia, ndo demonstraram mudanca de perfil de gravidade (escores Killip e Grace) a
admissdo ou retardo na busca por atendimento (Tempo sintoma-admissdo). Notavelmente,
grande parte dos artigos que demonstraram o retardo no TSA retratavam fases iniciais
pandemia, em que havia um maior medo e desconhecimento sobre a COVID-19. Avaliando o
possivel impacto do periodo da pandemia, a analise desta pesquisa ndo encontrou mudangas na
busca por atendimento médico e piora do perfil de gravidade na comparacéo de meses iniciais

e posteriores da pandemia.
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Existe uma rede de atencdo ao IAMCSST responsavel pelo auxilio a admissdo e controle dos
encaminhamentos para hospitais CR na Bahia®. “Networks” de atencio a urgéncias
cardiovasculares sdo reconhecidamente capazes de prever e evoluir diante de condicdes
desfavoraveis a atengio médica'®>'4%, De fato, foi percebido uma reacéo organizada, a nivel de
salde publica regional, no formato de atendimento ao paciente com IAMCSST. Movimentos
de realocacéo de recursos (distribuicdo ampliada do trombolitico para rede pré-hospitalar fixa)
com treinamento online das equipes para seu uso, foram desenvolvidos continuadamente
durante o periodo pandémico. Quantitativamente, no periodo pré-pandemia, admissdes via
hospitais gerais e pré-hospitalares possuiam grande representatividade na porta de entrada ao
atendimento (25,3% e 14,6%, respectivamente). Entretanto, houve uma incontestavel
predominancia das unidades de pronto atendimento (UPAs — Pré-hospitalar fixo) durante a
pandemia (76% de todos 0s casos), visto que 0 acesso a rede de urgéncia para todas as
patologias ndo-COVID19 foi direcionado para esta via. Concomitantemente, foi percebido
aumento da taxa de transferéncia apds admissdo para centros terciarios de atencéo (79% vs.
86%, p=0,007). Embora poucos estudos tenham abrangéncia da rede regional de atendimento,
Trabattoni et. al*® (Italia) e Legutko et. al*® (Polonia) destacaram mudangcas na rede de urgéncia
para redesignacao de hospitais terciarios e melhor adequacdo ao periodo da pandemia. Juntos,
esses dados demonstram uma mudanca no fluxo de atendimento consistente com o
fortalecimento das UPA como porta de entrada na network e aprimoramento do sistema de

transferéncia estadual para hospitais terciarios.

Dados acerca da variacdo de taxas de admissdes por IAMCSST séo bastante heterogéneos.
Enquanto alguns estudos reportam importantes reducées no nimero de admitidos*’~°, outros
encontraram poucas variagcdes ou até aumentos significantes®®°1°3, Um metanalise recente
encontrou 20% de reducgéo nas taxas de admiss@o hospitalares na pandemia por IAMCSST ao
redor do mundo, com piores quedas na américa latina (>50%) e menores em regido europeia

(sem diferenca encontrada)®2.

Entretanto, uma analise critica deve ser feita sobre esses achados. Estudos sobre IAMCSST e
COVID-19 possuem delineamentos, formas de coleta e periodos consideravelmente
heterogéneos, portanto, achados alarmantes podem decorrer de diferencas metodolégicas ou
especificas da rede de atendimento local. Por exemplo, estudos unicéntricos na Pol6nia® e
Italia*® demonstraram aumento na taxa de admissdes (106%, e 140%, respectivamente), porém
ressaltam que seu centro de emergéncia havia sido designado para receber pacientes de fora da

rede, ocasionando um falso aumento de admissdes restrito ao contexto observado.
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Diferentemente, os dados deste estudo fornecem um panorama amplo da rede de atencdo em

uma regido e, nesse contexto, ndo foi encontrado mudancas na taxa de admissé&o.

Durante a pandemia, houve uma mudanca significante na propor¢éo dos métodos de reperfuséo
primaria (mecénica vs. farmacoldgica). Durante os meses iniciais da pandemia de COVID-19,
sociedades ao redor do mundo indicaram o uso da estratégia “trombolise primeiro” como forma
de agilizar o atendimento ao paciente com IAMCSST e reduzir o risco de disseminacéo
hospitalar do SARS-COV-2°°6, Em consonancia, dados desta pesquisa demonstraram um
claro aumento das formas farmacoldgicas de reperfusdo durante os primeiros meses da
pandemia, em detrimento a realizacdo de ATCp (Trombolise — 54% vs. 33%; ATC — 46% vs.
67%, p<0,001). Apesar da maior propor¢ao de trombolises ser mais perceptivel na “pandemia

precoce”, essa tendéncia foi mantida durante o todo o periodo avaliado em comparagdo com o

ano de 2019.

Relatérios ao redor do mundo concordam com uma reducéo significante na proporcéo de ATCp
nos pacientes com IAMCSST. Um estudo multicéntrico europeu com 77 hospitais terciarios
reportou uma reducdo de 19% nos procedimentos de ATCp®. Uma metanalise recente incluiu
35 manuscritos de comparacao pandemia vs. pré-pandemia no manejo do IAMCSST (n=62,247
pacientes) e encontrou uma menor taxa de realiza¢do de ATCp durante inicio da pandemia [RR
0,55 1C95% (0,37 — 0,82)], embora a diferenca ndo tenha sido encontrada ap0s meses
subsequentes (depois de abril de 2020) [RR 0,75 (0,54 — 1,06)]°’. A avaliagcdo da rede de
Salvador demonstrou que as taxas de ATCp foram notadamente inferiores no periodo
pandemia, todavia, o aumento nas taxas de angioplastias de resgate e farmaco-invasiva
garantiram gue a quantidade absoluta de ATC néo diferisse durante os grupos avaliados [320
(73,0%) vs. 360 (75,2%), p=0,542].

Com relacdo a avaliagdo dos tempos de atendimento apds primeiro contato médico e
mortalidade intra-hospitalar, nenhuma alteragdo foi encontrada na comparacdo de grupos.
Embora um atraso nos tempos de atendimento aparentemente sejam um CcOnsenso nas
publicagBes internacionais®®, dados de mortalidade intra-hospitalar sio conflitantes. Enquanto
relatos da China®, Europa® e Paquistio® demonstram aumentos absolutos de até 4% na
letalidade intra-hospitalar, outros trabalhos da regido europeia e asidtica ndo foram
consonantes®1:62 Um estudo multicéntrico realizado nos Estados Unidos ndo encontrou
diferenca na mortalidade intra-hospitalar (4.98% vs. 5.35%, P=0.82, antes e durante a

pandemia, respectivamente) apds correcdo para possiveis varidveis de confusdo, incluindo
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sociodemogréficas (sexo, idade), comorbidades e densidade de casos COVID na regido (alta
densidade e baixa), encontrando um RR nio significante [RR = 0.92 1C95% (0.32, 2.69)]%.

Os trabalhos publicados internacionalmente mostraram-se heterogéneos e divergentes quanto
aos tempos de atendimento e estratégias de reperfusdo adotadas no cenario da pandemia. Sabe-
se que, no IAMCSST, o tempo desde o inicio dos sintomas até a instituicdo do método de
reperfusdo é diretamente proporcional & ocorréncia de desfechos clinicamente negativos?®3t,
Nesse sentido, os dados identificados neste estudo demonstraram manutencdo dos tempos
assistenciais, o que pode justificar a estabilidade na taxa de mortalidade, mesmo com a
sobrecarga do sistema de salde e modificacGes emergenciais da rede de atendimento. Estudos
mais amplos sdo necessarios para compreender os fatores agravantes oriundos da pandemia de
COVID-19 na mortalidade do IAMCSST.

Os achados desta pesquisa devem ser considerados com cautela. Embora tenha um grande
tamanho amostral, ndo foram avaliados dados de mortalidades apds 30 dias de alta hospitalar,
um importante marcador de desfecho cardiovascular. As observacdes sdo restritas a uma rede
de atendimento publica no municipio de salvador e RMS conveniada, entdo os achados podem
ndo ser representativos para o restante do pais. A fonte de dados é originada de centros com
grande heterogeneidade, entdo foram observadas taxas de “missing” significante em algumas
variaveis (p.e Grace-escore). A manifestacdo de dor tipica nos pacientes deste estudo foi
consideravelmente mais frequente do que as reportadas em outro estudo da mesma regido
geogréafica e populagdo de maior nivel socioecondmico® (89% vs. 41% de dor tipica). A
proporcdo de dor tipica ndo variou nos periodos avaliados (pandemia vs. pré-pandemia),
tratando-se, portanto, de uma caracteristica dos pacientes atendidos pela rede publica de
Salvador e RMS e que pode ter impactado nos resultados apresentados, embora ndo tenham
influenciado nos tempos de atendimento/desfechos em andlise bivariada. Varidveis
contempladas como fatores de risco para IAMCSST eram majoritariamente referidas, e
qualquer associacdo encontrada refere-se ao conhecimento prévio de sua comorbidade, e ndo
precisamente a sua presenca. N&o foi realizada nenhuma estatistica multivariada para analise
dos dados, entdo preditores de desfechos intra-hospitalares e assistenciais ndo puderam ser
descritos. Por fim, este é um estudo observacional, portanto, nenhuma relagéo causal pode ser

inferida dele.
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7. CONCLUSAO

Apesar dessas limitacGes, esse € o primeiro estudo multicéntrico de grande tamanho amostral a
descrever o manejo do IAMCSST no estado da Bahia e um relatorio inicial em relacao ao Brasil.
Apesar de informacdes acerca da relacdo entre COVID-19 e IAMCSST serem contempladas
em outras publicacbes, poucos estudos apresentam uma abrangéncia regional e a grande
heterogeneidade metodoldgicas dificultam a definigdo do real impacto publico da pandemia no
manejo dos pacientes. Os presentes achados demonstram, em contraponto ao reportado
internacionalmente, que as taxas de mortalidade e tempos de atendimento do IAMCSST se
mantiveram semelhantes nos periodos avaliados. A rede se reestruturou, priorizando a
trombdlise no atendimento inicial imediato, e aumento de formas mecéanicas subsequentes
(farmaco-invasiva e resgate). Mesmo com o impacto do COVID-19 no sistema de salde, foi
percebida manutencdo da taxa de mortalidade intra-hospitalar a despeito das dificuldades

inerentes ao momento.
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APENDICE A - Anélise da correlagio de variaveis com frequéncia de ATCp, tempos porta-

ECG e porta-baldo em pacientes do grupo pandemia.

ATC PRIMARIA Tempo Porta-ECG Tempo Porta-Baldo
n (%) Walar Medianz (IQR) Valar Mediana [IQR) alor
Sexo 0,260 0,243 0,521
Masculino 106 (31.1%) 26 [14-55) 228,5 [178,25-378)
Femining 63 [36%) 22 (12,75-47.25) 226 (166-330,5)
Idade 0,850 0,983 0,955
<50 anos 74 [32.3%) 27 [12-55) 2215 [175-362.75)
50 anos 95 (33.1%) 24,5 [14,25-4%,75) 228 (175-321)
Tipicidade 0,031 0,784 0,353
Dar A/B 13 {21%) 25(14-49,25] 226,5[175,75-334,5)
Dor C/D 152 (34.7%) 271010,25-69,25) 3245 (141,25-605)
Dispneia 0,779 0,819 0,304
Sim 125 [23%) 26 [14-51) 228 (174,5-389,25)
MEo 40(33.3%) 24(13-52) 221(178-303)
Origem 0,752 <0,001 0,017
Unidade Mdve 20 [37%) 14 [5-20,75) 1545 [113,5-251,25)
UPA’'s 128 (32.5%) 77 [15-51 228 [175-385,5)
Hospitais Gerais 21({30.9%) 32 [13-67) 269,5 [174,5-432,75)
Killip 0,681 0,363 0,474
| 155 (32.8%) 25 [14-54] 228 (175,5-358,5)
=l 13 (36.1%) 33 [13,5-47) 157 (140-353,5)
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Tabelas 01 e 2 — Comparativo més a més da taxa de ocupacdo média de leitos clinicos (LC) e

UTI.

LEITO CLINICO

Més e Ano %
4 2020 45,84%
52020 62,37%
6 2020 74,42%
7 2020 67,39%
8 2020 50,63%
92020 41,14%
10 2020 48,80%
11 2020 58,90%
12 2020 77,70%
12021 69,05%
22021 76,91%
32021 78,21%
42021 68,49%
52021 69,60%
6 2021 67,67%
7 2021 45,81%
8 2021 26,00%
92021 24,09%
10 2021 24,26%
11 2021 33,19%

UTI
Més e Ano %
4 2020 64,80%
52020 79,56%
6 2020 79,02%
7 2020 76,99%
8 2020 57,44%
9 2020 41,76%
10 2020 44,05%
11 2020 55,57%
12 2020 72,32%
12021 68,04%
22021 75,13%
32021 84,87%
42021 78,05%
52021 78,07%
6 2021 77,75%
7 2021 51,88%
8 2021 34,58%
92021 26,37%
10 2021 28,42%
11 2021 29,63%




Tabela 03 — Estratificacdo de meses com base em ocupacdo media > 65% de leitos clinicos
(LC) e UTIL. Em negrito os meses com ocupacdo média acima de 65% em LC e UTI.

X LC>65% | UTI>65% Ambos>65%

4 2020

52020 Sim

6 2020 Sim Sim Sim
7 2020 Sim Sim Sim
8 2020

9 2020

10 2020

11 2020

12 2020 Sim Sim Sim
12021 Sim Sim Sim
2 2021 Sim Sim Sim
32021 Sim Sim Sim
42021 Sim Sim Sim
52021 Sim Sim Sim
6 2021 Sim Sim Sim
7 2021

8 2021

92021

10 2021

11 2021

44

Tabela 03 — Més e ano ordenados em ordem decrescente de quantidade absoluta de leitos de

UTI ocupados. Pintados de laranja aqueles superiores a 400.

Més e Ano L eitos ocupados
52021 611,26
4 2021 609,10
6 2021 607,60
32021 594,48
7 2020 484,58
6 2020 440,27
22021 434,39
8 2020 397,35
72021 369,13
12021 345,90
12 2020 316,68




92020 260,83
52020 227,97
11 2020 214,50
10 2020 201,19
8 2021 165,06
4 2020 98,50
92021 69,20
10 2021 54,81
11 2021 39,71
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Os meses 06-07 de 2020 e 2 e 3 2021 apresentaram taxa de ocupacdo > 65% em LC e UTl e

tiveram ocupacéo absoluta de UTI1>400.



ANEXOS

ANEXO 01 — Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO AOS PACIENTES
O(a) Sr(a) estd sendo convidado a participar de um estudo. Antes de concordar em participar, é
importante que o(a) Sr(a) entenda os objetivos deste estudo e esclarega todas as suas dividas.
Caso o(a) Sr(a) aceite participar deste estudo, serd necessdrio que o(a) Sr(a) e o pesquisador
assinem duas vias deste documento. Uma via assinada deste termo serd entregue a(o) Sr(a) e a
outra ficard arquivada com o pesquisador. Eu, , fago
parte da equipe do estudo, Coordenada pelo médico Ivan Mattos Paiva Filho, estamos
desenvolvendo uma pesquisa intitulada: Pesquisa Soteropolitana do Infarto Agudo do Miocirdio
com Supradesnivelamento do Segmento ST (PERSISST). As doengas do coragio sio
responsdveis por cerca de um tergo das mortes no Brasil, sendo o Infarto Agudo do Miocérdio
(IAM) a segunda causa de morte no pafs. Esta pesquisa estd fazendo o registro dos pacientes
vitimas de IAM com alteracdo no eletrocardiograma (supradesnivelamento do segmento ST)
atendidos no sistema piiblico de Salvador. Neste estudo, serdo coletados dados sobre sua doenga,
no caso o IAM e fatores associados como pressio alta, historia familiar, diabetes dentre outros.
Serd registrado ainda o tratamento que o (a) senhor (a) recebeu, tanto no primeiro atendimento
quanto apds 30 dias, 180 dias e 1 ano, podendo o (a) senhor (a) receber ligagoes para conclusio
do questiondrio nos periodos mencionados. As informagSes podem ser obtidas presencialmente,
via ligag@o ou via prontudrio, mediante autorizagdo dada por este documento e consentimento da
institui¢do onde foi atendido. O senhor (a) poderd escolher ndo fazer parte desta pesquisa a
qualquer momento, retirando seu consentimento e continuard sendo acompanhado normalmente
no seu atendimento. O senhor(a) ndo perderd nenhum beneficio que teria direito caso ndo aceite
participar deste estudo. Em caso de didvida sobre a pesquisa ou tenha necessidade de mais
informagdes sobre a sua participagio, poderd entrar em contato comigo através dos telefones e
enderego eletrdnico, abaixo descritos. Quero deixar claro que a sua participagio serd de grande
importincia e no implicard gastos financeiros nem materiais. Sua participagio neste estudo é
voluntdria. Em nenhum momento seu nome ou qualquer informagio sobre a sua saide serd
fornecida para qualquer pessoa que nio seja da equipe do estudo.
O desconforto que poderi sentir durante a entrevista € da possibilidade de compartilhar um pouco
das suas informagGes pessoais ou confidenciais. Contudo, ndio precisard responder qualquer
pergunta na entrevista se vocé sentir que ela € muito pessoal ou se sentir incémodo ao falar. Caso
sinta-se algum constrangimento durante a pesquisa poderd entrar em contato com o pesquisador
para as devidas providéncias.
Declaracio de consentimento:
Fui informado(a), compreendo e aceito participar do estudo.
Salvador, de de

Assinatura da (o) participante

Impressio digital da (o) participante (se analfabeto)

Assinatura do responsivel pela pesquisa
Em caso de diividas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocd poderd consultar:

Nome: Ivan Mattos Paiva Filho
Telefone: (071) 987993616, E-mail: ivan@ samu 192.com.br

CEP- SESAB- Escola de Sadde Publica

Rua Conselheiro Pedro Luiz, n® 17 1- Rio Vermelho
Cep- 41950-610. Telefone: 3334-1888 ou 3116-5320
Email: sesab.cep@ saude ba.gov.br
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ANEXO 02 - Ficha de coleta de dados padronizada PERSISST

PERSI

Db 55 AP 1R S AL S0 UL AL AN L0 AR 05

FICHA DE COLETA DE DADOS

PESQUISA SOTEROPOLITANA DE IAMCSST - PERSISST

COLETA: DIGITADO NO BANCO DE DADOS:

REVISADO: Responsivel pela ficha PERSISST:

N° da ficha de atendimento PIAM: REVISOR:

N°daficha PERSISST:  DIGITADOR SPSS:

Data de encerramento da ficha: _ Ficha PERSISST liberadapor,

ATENCAO: Todo campo aberto deve

ser preenchido (em caso do ndao preenchimento, colocar [888] NSA

/niio se aillca ou [999] NSIl/informacdio indisponivel)

Nome:

Nome da mée:

Numero Cartdio SUS (CNS):

Nimero de Prontudrio Eletronico :

DN:
Idade:

Sexo: [ M2

- Tel: (
| F (

[999] NSFInformagéo indisponivel

]

)
Raga (auto-referido ou referido por familiar) () (

|1] Branco [2] Negro || Pardo [4] Amarelo [3] fndio )

)

{

(

Procedéncia: [ 1] Salvador [2] RMS;
Se 2 ou 3, especificar:

Analfabeto / Até 4° ano Fundamental

|3] Outros |999] NSInformagio indisponivel | Ocupagiio:
_ ([888] NSA, [999] NSI)

GRAU DE ESCOLARIDADE DO PACIENTE

Fundamental I completo (4w o 52 ana)

Fundamental IT completo (ré 0 9°ano)

Médio completo |

Superior completo [5]
NSA [888]
NSI/Informagio indisponivel [999]

INQUERITO [NTIRCTINRET

[$88] NSA [999] NSI

Em caso de deslocamento até US:
Meio de locomogio até o primeiro
servigo

0 da mobilizaciio (min.):

[1]<30m 8 [3160-179 min [4|3h-5h59min [5]6h-12h [6] =12h

(S5 NSA  [999] NSIndisponivel

Meio de locomogiio:

m Onibus [7] Taxi [ ¥] Moto particular [4] Carro particular [ 5] SAMU/Ambulincia

[6] Caminhando [7] Metrd [8] Outro ) ([888] NSA, [999] NSI/Indisponivel)
[S88] NSA  [999] NSI/Indisponivel

4 ouviu falar em Infarto Agudo do
Miocardio (lembrar de sindnimos)
[0] Nao [1] Sim

[888] NSA [999] NSI

TV |0 Nao | 1] Sim Amigos/familia | 0] Nao Internet [0 Nao [1] Sim
[888] NSA  [999] NSI [1] Sim [888] NSA [999] NSI  [888] NSA [999] NSI
Réadio [0] Ndo [ 1] Sim Jomais/Revistas [0] Nio Profissional de saide [0] Nao
[888] NSA [999] NSI [17 Sim [£88] NSA [999] NSI  [1] Sim [888] NSA [999] NSI

ez algum tipo de automedicagiio antes
de procurar o servigo?

[0] Ndo[1]Sim [888) NSA [999] NSl/Indisponivel

Se sim:

1] Medicamentos caseiros chés, fitoterdpicos, homeopdticos  [7] AAS [3] Isordil [4] Outros
[B88]1 NSA [999] NSI Se outros, quais ([888] NSA [999] NSI/ Indisponivel)

Faz/fez uso de alguma droga ilicita?

[0] Ngo [1] Sim. Qual {[888] NSA [999] NSI)
[888] NSA  [999] NS/Indisponivel

Suspeitou de infarto

[0]Ndo [1]Sim _ [288] NSA [999] NSI

Procurou atendimento na primeira hora

[0] Nao [1] Sim [888] NSA [999] NSI

lapos sentir dor

|Se ndo, aque atribui a demara

| 1] Néo suspeitou da gravidade [?] Indisponibilidade de meio de transporte
[2] Tinha algum compromisso importante [4] Outro:

[888] NSA [999] NSI

([888] NSA. [999] NSI)
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Ligou para o SAMU

[0] Nao [1] Sim [388] NSA _[999] NSl

realizar a ligaglio

Se sim, quanto tempo demorou para

|Se ndo, qual o motivo de ndo ter ligado

[1] < 30min [2] 30-59min [3[60-179 min [1|3h-5h59min [5|6h-12h |6] >12h
[S85|NSA 999 NSVIndisponivel

[1] Ndo conhego o nimero [2] Nio lembrei | #] Ndo sabia que poderia ser ativado
[4] Acreditei que teria um atendimento mais répido caso ativasse outro meio.

[5] Outro: ([888] NSA, [999] NSI)

[888] NSA  [999] NSI
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( Fator de risco comprovado em prontudrio ou em exame com fim diagnéstico ou em uso de medicagfio para o referido propésito ou Referido)
HAS, se: PA> 140x90mmHg (Constantemente elevados) DM, se: HGT > 200 mg/dL (constantemente elevados)
HAS [0] Nao [1] Sim Dislipidemia |0] Nao [ 1] Sim Diabetes Mellitus  [0] Nao [ 1] Sim

[888] NSA [999] NSI [888] NSA [999] NSI [888] NSA [999] NSI

Tabagismo atual 0] Néo [ 1] Sim
[888] NSA[009] NSI
[0] Nao [1] Sim
[888] NSA [999] NSI

Sedentarismo 0] Niio | 1] Sim

[888] NSA [999] NsI
(30min/dia em 5 dias na semana para aendbico moderado ou
20min/dia em 3 dias na semana para aerdbico intenso)

Carga tabagica quantificada

Se sim para pergunta anterior

Anos-mago (I888] NSA [999] NSI) Historico (0] Nao [1] Sim

Familiarde DAC ~ [888] NSA [999] NSI

(Parente de 1° grmu masculino < 55 anos ou feminino < 65 anos)
Ex-tabagista  [0] Nio | 1] Sim Se sim, abstémio ha meses Alt__ fPeso  IMC

[888] NSA [999] NSI

([888] NSA [999] NSI)
Anos-mago
([888] NSA [999] NSI)

{(caso nfio haja registro ou referida, estimar medida com
profissional de satde: Fisioterapeuta, médico ou enfermeiro)

([888] NSA [999] NSI)

Doenga coronariana prévia conhecida?

Angina estavel prévia

Classe CCS

Insuficiéncia renal
(diagnéstico prévio)

|0 Nao [1] Sim

[B88] NSA [999] NSI

[0] Nao [1] Sim IC
[888] NSA [999] NSI

1AM prévio [0] N&o [1] Sim
|888] NSA [999] NSI
0] Néo [1] Sim
[888] NSA [999] NSI
[171[2] 11 [3] IIT [4] IV [888] NSA Classe Funcional  [1] T[2] T [3] I [4] IV [H88] NSA
(NYHA)
I: Angina por esfor¢o extenuante I: Assintomético.
II: Disereta limitagiio aos esforcos habituais, 11 tomas as a
III: Angina que limita esforgos habituais.
IV: Angina em repouso.

t es rotineiras, como
dispneia, fadiga, palpitagdes ou angina.
IIL: Sintomas que causam limitagoes aos
pequenos esforgos.

IV: Sintomas em repouso

[0] Nao [1] Sim AVC / AIT [0] Nao [1] Sim
[888] NSA  [999] NSVIndisponivel [288] NSA  [909] NSI/Indisponivel

Cirurgia de Revascularizagfo Miocardio prévia  [0] Néo [ 1] Sim [888] NSA [999] NSI/Indisponivel

Inicio (ou piora) dos sintoma  Data: Hora:

Tipo da dor

Localizagio:
(Dor original apenas)

Irradiagiio para:
(Irradiagéio apenas)
Fatores de melhora?

Dor tipo A ou B?

[0] Nio [1] Sim
[888] NSA [999] NSI

Dispneia

Sudorese/ou Diaforese

[888] NSA [999] NSI

) Il Intensidade (0-10): ([888] NSA [999] NST)
| 1] Peso || Pontada |!|Aperto |4] Queimagdo |5] Nao caracteriza |[S888] NSA [999] NSV/Indisponivel
[ 11 Precordial/ Retroesternal [ 2] Epigastrica [888INSA [999] NSKIndisponivel

| 7] Outro, qual: ([888] NSA [999] NSI)

|0] Sem irradiagdo |1 MSE |2] MSD [3] Torax posterior [4] Mandibula [5] Epigastro |6 ] precordio
|#88] NSA [999] NSI/Indisponivel

[0] Niio [1]Sim [888] NSA [999] NSI Fatores de piora?  [0] Nflo [1] Sim [888] NSA [999] NSI
Se sim, quais: ||| Repouso [?] Analgésicos
| 7] Mudanga de dectibito || Nitrato

[S88] NSA  [999] NSI/Indisponivel

Se sim, quais: ||| Esforgo [2] Estresse
[ 3] Mudanga de decubito
[S88] NSA  [999] NSI/Indisponivel

A — Dar/desconforto retroesternal/precordial, associado ao esforgo fisico, irvadia p/ ombro, mandibula, braco

fambos).
B — Tem a maioria, mas ndo todas as caracteristicas da dor tipo A.
C — Poucas caracteristicas da dor tipo A (dor atipica, sintomas de “equivalente anginoso”).
D — Definitivamente nédo anginosa: Nenhuma caracteristica da dor anginosa.

Equivalentes isquémicos (quando sem dor) ou sintomas associados:

[0] Néo [ 1] Sim Nauseas/Vomitos [0] Nao [1] Sim Sincope 0] Nao [1] Sim
[888] NSA [999] NSI [888] NSA [999] NSI [888] NSA [999] NSI
[0] Néo [ 1] Sim Tontura [0)] Nao | 1] Sim Palpitagio 0] Nao | 1] Sim

[888] NSA [999] NSI [888] NSA [999] NSI
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Killip Adm. __ Classe { - Sem evidéncia de insuficiéncia. FC: (19997 NSI/Indisponivel)
cardiaca. Sat 02: 999] NSI/Indisponivel

KillipMax. Classe II — B3, creptos < 50% do pulmdo ou ( : e )
df;’e”“i‘:;i‘“?j:"- . Sinais Vitais: PA admissio mmHg
Classe [l - Edema pulmonar. (US Inicial/ P-IAM) ([999] NS Indisponivel)

Classe IV — Chogque cardiogénico.

ATENDIMENTO INICIAL  EQUIPE PROTOCOLO 1AM

Horario acionamento da Equipe PLAM: Origem da [1] Pré-hospitalar mavel [2] Pré-hospitalar fixo
Data: Hora: ocorréncia:

[01.01.2001 00:00] NSA [02.02.2002 00:00] NSI/indisponivel [3] Hospitais gerais

Se, origem da ocorréncia “Pré-hospitalar mével”, informar:
Local de atendimento primério: [1] Domicilio [ 7] Via piblica  Hordrio de abertura da ocorréncia no SAMU pelo solicitante:

[3] Qutros Data: Hora:
[888] NSA [999] NSI [01.01.2001 00:00] NSA [02.02.2002 00:00] NSI/Indisponivel
ELETROCARDIOGRAMA DIAGNO
Data: Hora: FC: _ (ficha PIAM)
Blogueio AV (2° grau ou [0] Novo | 1] Prévio Inversdo deondaT:  [0] Nao | 1] Sim
superior) [888] NSA [999] NSI Se sim, em quantas derivagdes?
(| 888] NSA [999] NSI)
Ritmo [1] Sinusal BRE [0] Ndio [ 1] Sim
|2] Fibrilagdo atrial
[3] TV Se sim: | 1| Prévio
4] outros |21 novo ou supostamente novo
[888] NSA  [999] NSI
Infra de ST: [0] Naio | 1] Sim BRD [0] Nao [ 1] Sim
(Exceto se representar apenas Se sim, em quantas derivagdes?
imagem em espelho) ([888] NSA [999] NSI) Se sim: | 1] Prévio
[27 nove ou supostamente novo
[883] NSA [999] NS]

Supra de ST | IDITmm:__ [ JaVL mm: | |V1mi [V 7 mm.

(Levar em consideracdo o (888] NSA |999JN5|| ([888] NSA [999] NSI) ([sss]NSA [999] NST) ([sss] NbA | [999] NSI) ([sss] NSA [999] NSI) ([sss] NQA [999] NSI)
que estd registrado na ficha | 1D11m [ |aVR mm: [ 1V2mm: [ ] V8 mm: | | V4R mm:_

de atendimento PLAM) ([888] NSA (9991 NSI) ([858] NSA [999] NSI) ([888] NSA [999] NSI) ([sss]NbA[qu NSI) ([888] NSA [999] NS} ([888] NSA [999] NSI)
| 1D I mm: | JaVF mm: | [Vimm: | | V9 mm:

([888] NSA [999] NSI} {[888] NSA [999] NSI) ([888] NSA [999] NSI) {[383] N&A [999] NSI) ([888] NSA [999] NSI)

Parede |1 Anterior( VI V6) | 1] Lateral alta (DI e aVL) [51 VD (V3R-V4R)
(pelo menos 2 derivagies contiguas) [ 2] Inferior (DIT, DIN, aVF) [ 1] Posterior- V7 e V8
EXAMES LABORATORIAIS
CPK Primeira [0] Nao [1] Sim Data:  Hora  Valor: | Creatinina da admissio (ou
. . ) primeira dosagem):
ﬁ%ﬂ&ﬁ };’;gm; Segunda [0] Nio [ 1] Sim Data: Hora: Valor:
[0202.2002 00:00] NSI | e e
Terceira [0] Ndo 1] Sim Data:  Hora:  Valor: {[333] NSA [999] NSI)
CK-MB Ativ Primeirva |0 No [1] Sim Data: Hora: Valor: I[‘)]T?I'me—m
(Ref. <25UL) . [02,02.2002 00:00] NSI
Segunda |0 Nio 1] Sim Data:  ~ Hora:  Valor:
([888] NSA [999] NSI)
[01.01.2001 00:00] NSA . - ' . .
[02.02.3002 00:00] NSI Terceira [0] Nao [1] Sim Data: Hora: Valor:
CK-MB Massa Primeira |0] Nao [1] Sim Data: Hora Valor: LDL:
(Ref. <5 ng/mL) HDL:
Segunda [0] Néio [1] Sim Datax ~ Hora:  Valor: :
([888] NSA [999] NSI) VLDL:
ﬁ;g;%?& b oar | Terceira [0] Nao [1] Sim Data: Hora: Valor: Triglicérides:
Troponina Qualitativa | Primeira [0] Ndo [1] Sim Data: Hora: ([838] NSA [999] NSI)
Resultado: [ 1] Positivo [ 7] Negativa Data:
([888] NSA [999] NSIy [01.01.2001 00:00] NSA
[01.01.2001 00:00] NSA Segunda [0] Niio [1] Sim  Data: Hora: [02.02.2002 00:00] NSI
[02.02.2002 00:00] st Resultado: | 1] Positivo | 2| Negativa
Terceira U] Niio [ 1] Sim Data:  Hora: |
Resultado | 1] Positivo [ 7] Neﬂtlva




Troponina Primeira [0] Nio [1] Sim Data: Hora: Valor:;
Quantitativa Hb-
Si da | Néo [1] Sim Data: Hora: Valor: S| NSA [999] NSI
EeNsApos sy | SEa NG i) m—Hore: S : ——— | BINSASSINSD
[01.01.2001 00:00] NSA . . awm:__
02.02.2002 00:00] NS Terceira [0 Nio [1] Sim Data: ~Hora:  Valorr [01.01.2001 00:00] NSA
Troponina Ultra Primeira [] Nao [1] Sim Data: Hora: ~ Valor: [02.02.2002 00:00] NSI
Sensivel
Segunda [(0] Nao [1] Sim Data: Hora: Valor:
([888] NSA [999] NSI)
[01.01.2001 00:00] NSA . . . . .
[02.02.2002 00:00] NS Terceira |0] Nao [1] Sim Data: ~ Hora:  Valor:
TRATAMENTO FASE / 1D Pré-hospitalar/Intra-hospitalar ~ (Primeiras 72h)
Tratamento | | AAS | 1 Clopidogrel | | Nitrato oral | | Nitroglicerina | | Beta-Blog ?
clinico Dose: Dose: (isordil) (Tridil) g
(24h pos-adim ([88STNSA [999NSI) | ([888]NSA [999]NSI) Dose: El
US inicial) ([888]NSA [999]NST) a
| | Heparina Nio | | Enoxaparina | | Estatina [ 1 Morfina [ ] Oxigénio
Fracionada Dose: Dose: Dose:
Dose: ([888]NSA [999]NSI) ([B8BINSA [999]NSI) | (1888INSA [999]NSTy
([888INSA [999]NSI)
[ 1IECA [ | Furosemida [ 1 Nitroprussiato [ 1 AINEs [ 11G ITb/Tla Q
de sddio (Nipride) .é
| | Ticagrelor | 1 BRATI | | Espironolactona [ | Noradrenalina | | Adrenalina §"
Dose: §
(I888]NSA [999]NSI) 8
| | Dobutamina | | Dopamina | | Atropina | | Amiodarona | | Clonidina
(Atensina)
Reperfusio indicada? [0] Nao [ 1] Sim Se ndo, por qué?
[1] Dor iniciada = 12 h em remissdo significativa. [888] NSA
|2 Assintomdtico |999] NSVindisponivel
Se sim, reperfusio realizada? [0] Nao [1] Sim Se nfo, por qué? | ] Outros
[888] NSA [999] NSI [ 1 Indisponivel. [888] NSA
|| Plantonista nfio concorda com indicagio [999] NSVindisponivel
Trombalise [0] Nao [1] Sim [888] NSA [999] NSI Se néo, por qué?
|1l Angioplastia primdria como estratégia preferencial.
Data: Hora: |71 Contraindicagiies ao trombolitico
[01.01.2001 00:00] NSA / [02.02.2002 00:00] NSI B Rocusa do paciente/famlia
|4 Recusa da equipe assistente
. i [5] Recanalizagiio espontinea antes do procedimento.
[1] Tenecteplase  [2] Alteplase  [3] Estreptoquinase [6] Redugiio do supra‘evolugdo para ZE1 com remissio da dor.
[888] NSA [999] NSI |71 Nenhum das opgdes anteriores.
ESPECIFICAR: ([888] NSA [999] NSI)
. [888] NSA
Dose total administrada: ~ ([888] NSA [999] NSI) [999] NSI/indisponivel
Angioplastia [0]Ndo  [1] Sim [888] NSA [999] NSIndisponivel, Se sim:  |[1] Primaria  |[2] Resgate | 2] Eletiva
[S28]NSA  [999] NSI
Data B Hora (passagem do guia através da lesdio): N
[01.01.2001 00:00] NSA /[02.02.2002 00:00] NSI
Cirurgia de Revascularizagfio miocardica de urgéncia [0] Niio [1] Sim  [E88] NSA [999] NSFIndisponivel
Se SIM: Data: Hora:
[01.01.2001 00:00] NSA /[02.02.2002 00:00] NSI
Nenhum método de reperfusiio (tratamento clinico isolado) [0] Ndo [ 1] Sim
POS TROMBOLISE [0] Ndo [1]Sim  [888] NSA  [999] NSLindisponivel
[0 ECG Anexado Sucesso (critérios abaixo) na | Critérios de reperfusio: Nuamero de eritérios
trombolise? ®  Melhora da dor: preenchidos:
Data: [0] Néio [1] Sim [888] NSA [999] NSI/Indisponivel [0]
|0] Nao ¢ Redugio do Supra ST >50%: [n
Hora: [1] Sim [0] Néio [1] Sim [888] NSA [999] NSI/Indisponivel [2]
[888] NSA e Pico MNM: (3]
Do momento em que [999|NSIndisponivel [0] Niio [1] Sim [888] NSA [999] NSI/Indisponivel [4]
constatada a reperfusio ¢ Arritmia de reperfusio: [B88] NSA
{se houver) [0] Niio [ 1] Sim [888 ] NSA [999] NSI/Indisponivel
[01.00.2001 00:00] NSA
[02.02.2002 00:00] NSI
® Melthora ou extingdo subito da dor gpds frombolise, ® Arritmias de reperfusdo: ritmo idioventricular acelerado (60-120bpm, KRR regular, seguido de ritmo
® Redugdo (= 50%) do maior SST < 90 min apds trombdlise. sinusal), bradicardias sinusais < S0bpm, alivio stubito de BAV ou blogueio de ramo durante ou logo apds a

®_Pico precoce (< 12h apds trombdlise) dos MNM. trombolise.
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Sangramento pos trombdlise? [01 Néo [1] Sim [888] NSA [999] NSI

Se sim:

| 1] Cerebral [7] Trato Gastrointestinal [888] NSA [999] NSI/Indisponivel

2] Outros:
([888] NSA [999] NSI)

Data: -
Hora estimada da suspeita de sangramento:
[01.01.2001 00:00] NSA/[02.02.2002 00:00] NSI

Obito por sangramento pés trombélise (se sim, ir para quadro de dbito marcar opgio 3)

PRE HOSPITALAR (Fixo) [0]Ndo [1]Sim  [283] NSA  [999] NSI/Indisponivel

Re-1AM [0 Nao [1]Sim Ins. Resp. [0] Néo [17 Sim Choque [0] Nao [1] Sim

(Novo pico [888] NSA [999] NSI [EEE] NSA |999] N8I | Cardiogénico [888] NSA [999] NSI

enzimatico)

Insuficiéncia. Renal [0]Ndo [1]Sim AVC/AIT  [0] Nao [1]Sim

Aguda [888] NSA [999] NSI [858] NSA [999] NSI

(pos-admissiio)

EAP [0] Ndo [1]Sim Sepse [07 Néo [1] Sim Angina pos-1AM [0] Ndo [1]Sim
[888] NSA [999] NSI [888] NSA [999] NSI [888] NSA [999] NSI

PCR [0] Nao [1]Sim Se sim: [1] FV/TVSP  [2] AESP/Assistolia [888] NSA [999] NSI/Indisponivel

[888] NSA [999] NSI

[0] Nio [17 Sim
[£55] NSA [999] NSI

Retorno a circulagio espontinea Se niio = preencher quadro de Gbito

Data de saida:

Data de Admissdio: Hora:

[01.01.2001 00:00] NSA/ [02.02.2002 00:00] NSI

MORBIDADE INTRA HOSPITALAR
mantido em ambiente hospitalar. nio CR:

se paciente

[0] Nao  [1]Sim  [B88]NSA  [999] NSKIndisponivel

Angina pos-1AM |0] Nao [1]Sim TVP/TEP [0l Nao 1] Sim Encaminhado a UTI: |0] Nao [1] Sim
NSI/Indisponivel [888] NSA [288] NSA [888] NSA
[999] NSI [999] NSI [999] NSI
Re-IAM |0] Nio [1]Sim Ins. Resp. [0] Néio | 1] Sim Se SIM: nimero de dias completos ou incompletos em
(Novo pico [888] NSA [888] NSA urr. _ dias ([888] NSA [999] NSI)
enzimtico) [999] NSI [999] NSI
Insuficiéncia. Renal  [0] Ndo [1]Sim AVC/AIT [0] Nao [1] Sim Choque Cardiogénico [0] Ndo | 1] Sim
Aguda [888] NSA [888] NSA [888] NSA
(pés-admissiio) [999] NSI [999] NSI [999] NSI
EAP [0] Nao [1]Sim Sepse [0] Nao [1] Sim Dialise [0] Nao [1]Sim
[888] NSA [888] NSA [888] NSA
[999] NSI [999] NSI [999] NSI
PCR [0] Nao [1] Sim Se sim: [1] FV/TVSP  [2] AESP/Assistolia [888] NSA [999] NSI/Indisponivel
[888] NSA
[999] NSI
Retorno a [0] Nao [1] Sim Se nio = preencher quadro de Gbito
circulagiio [888] NSA
espontinea [999] NSI
Data de admissiio: Data de saida (alta/transferéncia/evasio):

[01.01.2001 00:00] NSA/[02.02.2002 00:00] NSI

TRANSFERENCIA PARA CENTRO DE REFERENCIA

Paciente transferido: [(1] Nio [1] Sim [888] NSA [999] NSVIndisponivel

Se nio, por qué? [ 1] Alta [21 Obito [ ¥] Evasio [888] NSA [999] NSFIndisponivel
Se sim, como? [1]PIAM [2] CER [3] Outros [$58] NSA [999] NSI/Indisponivel

Admissdo na unidade de destino: SE através PIAM: Hora de chegada no CR:

[01.01.2001 00:00] NSA/[02.02.2002 00:00] NSI

Unidade de destino: [1] HSI[2] HP | 3] HAN [4] Outro, qual:
[888] NSA [999] NSI/Indisponivel

([888] NSA [999] NSI)




Apenas para casos em que foi feita angioplastia de fase aguda (primaria ou de resgate):

Proposta ATC de artéria ndo-culpada? [0] Néo | 1] Sim [S88] NSA [999] NS Indisponivel

Se sim: [ 1| Descendente anterior (DA) e/ou ramos || Circunflexa (Cx) efouramos | 7] Coronéria Direita (CD) e/ou ramos
|#88] NSA [999] NSI/ Indisponivel

Proposta de Cirurgia de Revascularizagdo Miocdrdica em segundo plano: [0] Nio [1] Sim [828] NSA [299] NSIIndisponivel
Se SIM: Data: Hora:

[01.01.2001 00:00] NSA/[02.02.2002 00:00] NSI

CARDIOGRAMA (durante 1" internamento) [0]Nao [1]Sim  [288] NSA [999] NSI/Indisponivel
Data:
[01.01.2001 00:00] NSA[02.02.2002 00:00] NS1
FE % ([888] NSA [999] NSIT) DDVE mm DSVE mm | AE mm
(priorizar método Simpson) ([B88] NSA [999] NSI) J([888] NSA [999] NSTf ([888] NSA [999] NSI)

Método de Simpson:
[0] Niio [1] Sim [888] NSA [999] NSI/Indisponivel

Espessura do septo interventricular mm Espessura da parede posterior: m
(|BBE] NSA [999] NSI) ([BB8] NSA [999] NSI)

Alteragiio Segmentar de acordo com CATE [0] Ndo  [1]Sim [888] NSA [999]
(DA: Infarto Anterior / CD: Infarto Inferior/ Cx: Infarto Lateral e Posterior ) NSI/Indisponivel

Se Sim: [1] compativel com territorio isquémico [2] Nio compativel com territorio isquémico [288] NSA [999] NSI/Indisponivel

Presenca de aneurisma em VE [0]Ndo [I] Sim  [S888] NSA [999] NSI/Indisponivel
Presenga de trombo em VE [0]Néo  [1] Sim  [888] NSA [999] NSI/Indisponivel
Complicagies Mecdnicas Pos-IAM: [0]N&o  [1] Sim  [888] NSA [999] NSHndisponivel
Sesim: | 1] Ruptura de parede [7] CIV [?] Insuf. Mitral Aguda [888] NSA [999] NSI
Ecocardiograma prévio > 6 meses? [0] Nao  |1]Sim Alteraciio segmentar prévia? [0] Nao | 1] Sim
[#88] NSA [999] NSI [888] NSA [999]
Sesim: FE %o ([888] NSA [999] NSI) NS ndisponivel
Método: ~ ([BBB] NSA [999] NSI) Se sim, qual parede? ([888] NSA [999] NSI)
Valvulopatia prévia conhecida? [0] Néo [1] Sim
[BRR] NSA [999] NSI

TRATAMENTO CLINICO NA ALTA PARA

[ ] AAS [ ] Clopidogrel [ ] Estatina [ |BRAII
| ] Ticagrelor [ 1IECA [ ] B-bloqueador [ ] Nitrato (Isordil /Monocordil)
[0]N&o [I]Sim [888] NSA [999] NSVIndisponivel
Obito? [0] Néo [1] Sim Data: B Hora:
[01.01.2001 00:00] NSA/[02.02.2002 00:00] NSI
Fase aguda (72h) [0 Nao [1] Sim [888] NSA [999] NS/ Indisponivel
Local: | 1] Pré-hospitalar mével/fixo/hospitais sem possibilidade de cateterismo de urgéncia

[2] Intra-hospitalar (centro de referéncia)
| BEE] NSA [999] NS/ Indisponivel

Status de reperfusio: [11 Néo reperfundido por nenhuma estratégia® [2] Durante CATE/ATC [7] Reperfundido [888]NSA
[999] NSI/Indisponivel

*inclui pacientes que fizeram CATE e nfio fizeram ATC por qualguer motivo — ex. paciente cirirgico.

Causa: [1Armritmia [ 7] Chogue Cardiogénico | 7] Sangramento pos trombélise [ 1] Causas nio cardiacas
[£55] NSA [999] NSI Outros: ([888] NSA [999] NSI)
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ANEXO 03 - Parecer consubstanciado do CEP

e? SECRETARIA DA SAUDE DO
ESTADO DA BAHIA - SESAB

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Pesquisa Sotercpoitans 40 NN AQeco G MIOCEdI0 Com SupradesniveBmenio 060
Segmanto ST (PERSISST)

Pesquisador: VAN DE MATTOS PAIVA FILHO

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE- 535434 15.7 0000 0052

Instituicio Proponente: SALVADOR PREFEITURA

Patrocinador Printipal: Fimancamento Pripso

Ninero do Parecer: 1 890 01

Apresentacio do Projeto:

Tratase de om sstudo relevande & perinents para 2 saide publica bem fundamento Gentiicamene As
doangas cardiovasculares representam a principal causa de mortalidade no Brasil @ no Mundo. A
Importincia da brevidace do tempo 08 Stendimenio @ o benafico do uEo 3dequado 9o rombal tco 80
comoborados por dversos estudos centificos.

Onjetivo da Pesquisa:

Geral

Anaiisar 0 fleograma de atendmento dos pacientes com dagnostco de WIACSST atendidos pela rede de
FBSSENCE praticada pelo Samu metiopoltano de Savador @ demals enidades de salde do SUS na cdace
SSA-BA € 0 gesiecho destas susitns

Especicos:
1- Tragar o perfl dinico-eprdemoiig co dos pacenies com dagniéstico de IANMCSST atendidos na rade
pabica de emergénca de ssude ds criade de Salvador.

2- ldentficar o8 Mtanvalos 49 fempo entre 0 IncD dos Sntomas, AdMissS0 na undade de smergencia
realzacdo de elstrocardograma. reguincio @ Yanepore pars hoepital de referénce

Erdornge:  Aw ACM 304 (2 Copern Boco B - ™ - gastem

Buerrs o Ve CeFr. & 0810
w8 Ranogie.  SALVADOR
Telwiorse 713338 1888 Paz  TUSMSSXSS E-mall  sesad eodsausse ba oo by

Fagrali e =
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e? SECRETARIA DA SAUDE DO
ESTADO DA BAHIA - SESAB
CePsesas

St ) Fawer O X
erstiecio da terapia de reperfusso primieia no IAMCS ST,

3 Detemming fstcres progndeicos pacs montaidade precoce & Ladia (ntabospialy. 30 das 180 diss & 1
0 apis 0 even’s a party da ctiservacho destes sujelos.

4 idenifcar pradiiores progndslicos Dera & nstBucao do leapes O reperfusdo prenieia no IAWMCSST,

5 lovestigar O INPRCIo 40 LAtamentn Sdavants no COMero stendemento Na modimonaldade Jos sujelon
wimas o AMCSST

5 -Detectar possivels entraves nos Gferentas Sp0S de unidade de 3a03e Quantd A conduia fente a0
MCSST

Avaliacdo dos Riscos ¢ Benelicios:

Rmscos

Os rscos miacionados & esin protocolo do pesquisa 530 08 advindos da possbikdade de desconforto oo
CANA00 A0 MSPONGer a DerguNtas CONSASS Na ficha e coleta bem como Quetxa do Sl (anonknato) dos
dados coletados Pars minemeracio 408 fscos, 08 pacientes serd0 abordados & em MOoMmenio OPOriunG
POEAI0 peld SgeiD 43 PESQUISE 08 J300% SArd0 CoMIA00s Mavera possibidade 90 MINIUDCAD. ca%0 0
S0 B pesGuisa S necessiade ANen (S0 S8 QRrEniO0 o O PAticpante fecela ue versdo do
TCLE Os dados serdo mantidos sob sl por parte da equpe de pesguisa em Quivo com chave
VNCUiado a0 SAMU. com ACEES0 MESTID ADENas DA Squpe 08 pesquna

Bereficios:
ACTed a9 QUe 3 WeNINCACA0 dos probiemas NO Muxd do FBndament possIbItara mact apier do
Sagnoshico o reduslo 33 mortsmonaldade .

Comentarios » Consideracies sobre & Pesquisa

NBO resta divida Quants & reevincis social ¢ Cealifics 00 estudo, sspacalmenie N0 que Oir respeilo b
possibiidade de compreentio do furograma de ateademento dos pacienies com Sagnotiico de WMCSST
A2nddos paa mde 08 ASASMNCE PIEtCAta PaD SAMU metopoliano 38 Saiacor @ demas uncades de
sadde 30 SUS na odade SSA.BA Assim cOmo, serd possivel CoNhecer 0 destecho desies suelon

proporcionando 3 implementacio de agdes reRconas 3
Enderage.  Ax ACM 304 B0 Capen Bo0s 8 - T . guaen
Badre S0 Veswao CEF 1 osm

W aa Muscigia AL VADOR
Tolwlone 716304 1000 Fou: (FYM% S0 E ol 1essd cep@soude Do gow b

Pt e -
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ESTADD DA BAHIA - SESAB
CEPSESASB

VOISR 30 0 Pawson 1 BE00e

gestdo do cudado. Constam informaches sobre a8 diversas elapgas &0 processd & & infressidiura
necessaria esta pactuada.

Consideragies sobre o8 Termos de apresentacao obrigaloria:

Todos s fenmas de apresentazio chrigaldna foram encaminhasdos,

Recomandagdes:

insenir & kgomarca da ingtiucés Proponente no TGLE:

Recomenda-se ainda que o5 achados do estudo, guands dsponiveis, sejam amplaments divelgados entre
gesicnes @ proflsskcnats gue atuam na rede de culdados relacknada 80 esbude.

Conclusdes ou Panddncias o Lista do Inadequagdas;

O Comretd de Ebca em Pesguisa em Seres Humancs da SESAB apds apracis; & quanto 4 dimenssa dlica
do Projelo “Pesguisa Soleropaltana do Infare Agudo do Miocardio corm Supradesnivelamento da Sagmento
ST {PERSISETY conskdera que foram solecionadas s pendéncias ¢ que as modificaches apresantadas
canleimplam a8 inadequactes apontadas pelos conselheins, sspecialmants v gus relare o fscos &
esirutura do TCLE. Deve-se ressallar ainda o compromisso e responsabilidade dos pesguisadons
envolvidos. Assim, este propeto de pesquisa contempla todos o5 aspectos exigidos na Aesolugao n®
4662012, e complementares, do Conselho Macional de Saide.

Consideragies Finais a critério do CEP;
Hcrescenta-se gua o pERsguiEadorn
1} deverd desenvobver o projeto conforme aprovado pela CEF,

2 elehorar e apresentar reletirics pacials & finats para o CEF;

3 mandsT mm anquies, sob suE guarda, par 05 ancs, Iodos a5 dadas coletados para pasquisa, bem como
GUIreE documenios whlizados

4 aprasentar nfarmagdes sabre o desewalvimenta da pesquisa & qualguar momanto, quanda solictadas
pein CEF;

5) comunicar ¢ jstificar po CEP fodas as aberagbes realizadas o projeta, bem oomo, sua infermapgda,
ooonmkdas apds @ aprovacio do probocolo pale CEP.

Encarescn:  &w ALK, 3004 Ed Ceagemi, Boco B - 77 - iguslemi

Barpa R Yermmho CEP: 41 050-610

uF: B Wil SALVADDR

Talednia: (79 13334-1829 Fax: (T113118-535 E-mal:  sasah copissi. ba gos br
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Lorbramg Bo do Farecer 75800

Eale panacar 1ol elaborado haseads nos documantes abaixo selacionados:

e ™

Tipo Documenta ATquno Fostagam ALtor SitJacao
Infonmagies Basicas| PH_INFORMALES BASICAS D0 F | 04112016 A Cena
do Projeln BOJETD TIE1 T pdf 104268
Croncgramea Cronograma_atsalizado, doox 412006 [ Mascia Maria A ceig
] .

Clubros Terno_salvagueards_profssionas pof 1152016 |Mawcia Maria Aceiia
1Eag:a1 [ Cameirn Dliveira

TCLE / Termoe da | TCLE. docx [EMMIE0IE | Marcia Maria A caid

Assentimenta / 1840:04 | Camairo Oliesira

Juatificativa da

AL s

Prajeta Detmlhado ! | Prajeta_plataforma_PERSISET dacx D1 12006 | Mawcia Maria #Acena

Brochura 153947  |Camsiro Oleeira

| Inuestigaicor e e

Lo T )] Anuencis_SESAR.pdf 15MEE0E (VAN DE MATTOS A 2eiia
14:43:61 |PAMNA FILHC

Clubros Anuencia HAMN. paf 120E201E [IvAN DE MATTOS A caig
14:43:27 | PANA FILHC

Oiybiees anuenci SMS pdf 082096 [IWAN DE MATTOS A e

_ _ _ 175214 |PANA FILHO

Falha da Rasio falha_de rosto. pdd TEEZ0ME (VAN DE MATTOS A CEfia
ﬂﬁ'ﬁﬂ'ai P&IE FI| EE}

b anuensa_HE pdl 11CEEME |IVAN OE MATTOE A eaig
0&58:61  |PANA FILHC

Oircamanta ORCAMENTO doox TEE016 [IVAN OE MATTOS A cEiia
0250:08 |FPANA FILHO

Gitwagan do Parccar
Aprowadn

Meceaaita Apresacio da CONEP:

Hao

Emade rego;
Bairr  Fio Vermelho
UF: B&

Talsfone: (71055165

SALVALDOR, 12 da Jarsino de 2017

Assinado por:

CARLOS ALEERTD LINA D SILWA

|{Coordenador]

Aw. ACH, 1834, Ed Copemi. Bloco B « T - Iguaismi

GEF: a1 RS1-A10

Nwnicipin:  SALWYADOR

Fax: (71131182050

E-mad  gsash ceplfiamids ba gou b
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