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Editorial

Infarto agudo do miocardio no Sistema Unico de Sadde: uma ponte longe

demais para a reperfusdo?

Acute myocardial infarction in the Brazilian Unified Health System: a bridge too far for

reperfusion?

Pouco mais de 30 anos ja se passaram desde o primeiro relato da
aplicacdo da angioplastia coronédria com baldo, ou, como se deno-
mina atualmente, da intervencdo corondaria percutanea (ICP) pri-
maria no tratamento de pacientes acometidos por infarto agudo do
miocardio, hoje rotulado de sindrome coronariana aguda com ele-
vagdo do ST!

Esta terapéutica teve sua trajetéria iniciada em paralelo e bus-
cava os mesmos objetivos da reperfusio coronariana farmacolégi-
ca (realizada por meio da administragdo intracorondria e, apés,
intravenosa, dos fibrinoliticos): recuperagdo rapida e plena do flu-
X0 corondrio anterégrado na artéria corondria epicardica ocluida;
reducdo da estenose corondria subjacente promotora do evento
agudo; e preservagdo da microcirculagdo corondria.? Estes ditames
sdo os arietes para vencer a necrose muscular e suas malévolas e
graves consequéncias, que rapidamente se estabelecem apés a
oclusdo aguda de um vaso corondrio.3

Em 1993, publicavam-se os primeiros ensaios controlados, rando-
mizados, cotejando ambos os métodos, ICP primadria vs. fibrinoliti-
cos. Desde entdo, uma onda de reperfusdo positiva, eficaz,
reparadora do fluxo coronario perdido com a oclusdo aguda estabe-
leceu-se em definitivo, sendo amplamente favoravel a aplica¢do da
ICP priméria.*

0 advento da chamada “moderna terapia antiplaquetaria”, ini-
cialmente com os inibidores da glicoproteina IIb/Illa, de administra-
¢do intravenosa, até a sintese e utilizacdo, por via oral, dos inibidores
dos receptores plaquetarios da P2Y12, forneceu a seguranga sistémi-
ca ao procedimento intervencionista, tdo necessaria neste momento
agudo, catalisador de forte vetores de coagulacdo, e, como pilar final
de consolidacdo da ICP primadria, a ancoragem mecanica da placa
aterotrombética rota, por meio do implante dos stents corondrios.?

Em 20 anos, o método intervencionista, de temido e desacredita-
do em momento inicial, avangou para uma unanimidade na pratica
cardiolégica contemporanea, reinando soberano nas diretrizes mé-
dicas mundiais, sendo eleito o método primeiro para enfrentamento
do infarto com supradesnivelamento do ST, com rotula¢do Classel e
Nivel de Evidéncia A — a maior possivel.>”

Com isto, uma forte pressdo instalou-se nos servigos médicos
hospitalares em espectro mundial. Os servigos de hemodinami-
ca e intervencdo cardiovascular, antes acostumados a encerra-
rem suas atividades no horario comercial, foram revirados do
avesso em sua logistica, sendo obrigados a operar no chamado
ciclo eterno, aberto 24 horas durante os 7 dias da semana, sem
fechar jamais.>”

A ICP primaria promoveu resultados que podem ser considerados
absolutamente impares na histéria da cardiologia moderna. O impac-
to da reducdo da mortalidade, associado a rapida reabilita¢do a vida
laboral e social destes pacientes, demonstrou o melhor deste procedi-
mento: a capacidade inequivoca de salvar vidas, retirando até os mais

http://dx.doi.org/10.1016/j.rbci.2017.10.004

resistentes criticos de sua trincheira conservadora (a cada cem pa-
cientes submetidos a ICP primaria vs. fibrinélise, cinco dbitos, cinco
reinfartos e um acidente vascular cerebral sdo evitados).?

No entanto, como oferecer este beneficio a toda uma populagdo,
no sentido mais amplo? Do morador rural, afastado dos centros ter-
ciarios, ao urbano, refém dos congestionamentos cadticos, e em to-
dos os distintos sistemas de gestdo de satide?

AICP primaria demanda, como evidenciado por Aradgjo et al.,° hos-
pitais com estrutura terciaria, dotados de equipamentos de radiologia
dedicados, unidades corondrias estruturadas, arsenal de dispositivos
percutaneos amplo e sempre disponivel (a anatomia coronaria so-
mente serd conhecida de modo emergencial e sera sempre distinta de
um enfermo para outro), cirurgia cardiaca de prontiddo e - o mais im-
portante - o “fator RH” (de Recursos Humanos) dedicado, com inter-
vencionistas aptos, qualificados na abordagem deste cenario agudo e
de risco, e equipe multidisciplinar capacitada e experiente, além de
protocolos de conduta e rotas validados, implementados e comprova-
damente eficazes disponiveis 24/7!>%7 Ufa! Uma ponte longe demais?

Araujo et al.,° radicados no extremo sul do Brasil, demonstram que
é possivel e evidenciam, em sua coorte consecutiva, seus resultados.
Interessante observar a incidéncia de casos capturados em um dos
maiores hospitais federais da Regido Sul do Brasil - cerca de 80 por
ano; 6, em média, por més; pouco mais de 1 por semana.

Diante do niimero de infartados reportados ao Sistema Unico de
Satde (SUS), cerca de pouco mais de 50 mil casos/ano, estes nimeros
podem ser considerados baixos, evidenciando que a ponte segue
longe demais, ou seja, ndo se conseguem atender tantos pacientes
quanto deveriamos, pois, na maioria das vezes, a distancia e as difi-
culdades miltiplas no diagndstico do infarto do miocardio promo-
vem um retardo que retira os pacientes da janela da melhor
oportunidade terapéutica, de atender, no maximo, nas 12 horas ini-
ciais, e, no mundo ideal, nas primeiras 6 horas do inicio dos sinto-
mas. Estima-se, pelo nimero de ICP primarias reportadas no SUS,
que 12% dos infartados atendidos sob a égide deste sistema de satade
recebem a ICP primaria.lo"

A estratégia terapéutica de ICP primaria necessita da compreen-
sdo da gravidade e da intensidade dos sintomas do infarto do mio-
cardio, além da busca por ajuda profissional o mais brevemente
possivel. Neste sentido, os usuarios do SUS estdo longe de terem
esta conscientiza¢do, em parte por responsabilidade de quem de-
veria oferecé-la.'>"

Acrescente-se ainda que a disponibilidade de hospitais com progra-
ma de ICP estabelecido esta longe do ideal por nlimero de habitantes, e
que programas eficazes e organizados de transferéncia para realizacao
deste tipo de reperfusdo ainda sdo um sonho em nosso pais.''3

Por outro lado, dados das ICP primarias estdo disponiveis na in-
terface eletronica do SUS, a partir de 2004, e, nos Gltimos 10 anos, o
incremento de procedimentos é notavel, superior a 300%."

0104-1843/© 2016 Sociedade Brasileira de Hemodindmica e Cardiologia Intervencionista. Publicado por Elsevier Editora Ltda. Este é um artigo Open Access sob a licenga de CC

BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).



L. Mattos et al. / Rev Bras Cardiol Invasiva. 2016;24(1-4):2-3 3

Tabela 1
Intervencdo corondria percutdnea primdria. Taxa de mortalidade hospitalar e
niimero de procedimentos atendidos sob a égide do Sistema de Unico de Satide

Regido 2012 2013 2014 2015
Total de procedimentos 5.867 6.093 7135 8.524
Norte, (%) 5.76 8.78 7.04 6.88
Nordeste, (%) 7.1 717 7.15 8.06
Sudeste, (%) 6.57 7.83 7.89 7.43
sul, (%) 717 6.13 6.95 7.01
Centro-Oeste, (%) 6.72 14.48 9.55 9.03
Média de mortalidade, (%) 6.87 7.33 7.44 743

Cotejar os achados de Araujo et al. com os nimeros do SUS é inte-
ressante e ilustra o esfor¢o dos colegas em construirem uma ponte da
reperfusdo para estas pessoas agudamente infartadas (tabela 1).5"

A mortalidade média de Aradgjo et al. foi de 9,9%, ou seja, cerca
de um quarto superior a média da Regido Sul, no ano de 2015. Os
autores discorrem acerca deste achado, focando no retardo para
transferéncia destes infartados, considerado superior ao desejado
(tempo de transferéncia de 4,4 + 2,5 horas e tempo porta-baldo de
68 + 34 minutos) - sendo este Gltimo muito bom, abaixo dos 90
minutos almejados.

Além do retardo na transferéncia, a demora do paciente para bus-
car atendimento é fator contribuinte para aumento do tempo de is-
quemia, o que determina piora dos resultados e do prognéstico.3

Observamos, no estudo de Araujo et al., a ocorréncia de 11,6% de
Killip IV na admissdo e de eventos cardiovasculares aos 30 dias de
18,3%. Esses resultados, dentre outras coisas, podem ser justificados
pelo retardo na abertura da artéria.*

Os pacientes foram encaminhados de outras unidades de satde
em 74% das vezes, sendo 29,3% transferidos pelo Servico de Atendi-
mento Movel de Urgéncia (SAMU), ou seja, uma ponte precisa ser
construida para que os pacientes cheguem e com rapidez, pois a es-
trutura especializada para recebé-los estara a espera deles.

A elevacdo do retardo promovera reducao do beneficio e podera pro-
mover maior dificuldade técnica no procedimento, no quesito reestabe-
lecimento do fluxo coronario corondario anterégrado normal, mas o
advento de técnicas adjuntas e a farmacologia anticoagulante e antipla-
quetaria potente podem ajudar a elevar o desempenho da ICP primaria
nos cendrios de maior adversidade trombética.

Outras justificativas e sugestdes podem ser listadas: inicio tardio
da terapia antiplaquetaria (no centro primadrio, e nio somente ao
chegar no centro terciario) e andlise do perfil do intervencionista,
visto ser um hospital-escola (médicos em treinamento vs. médicos
com experiéncia consolidada).

A ponte segue longe demais? Sim, sempre seguira, pois enquanto
ndo atingirmos um porcentual superior da submissdo de infartados a
ICP primdria, precisaremos de forte atuacdo da gestdo, envidada, incan-
savel, de modo comprometido e dedicado.

Em um pais de inequidades exaltadas em negrito, ostentando
gradientes socioecondmicos abissais, de extensdo continental, com
gestdo publica heterogénea, triplamente dividida em seus poderes,
muitas das vezes, claudicante, oscilante e sujeita a influéncias politi-
co-partidérias, e ndo técnicas, somente a perseveranca de um gru-
pamento médico unido, interessado e apto as estes enfrentamentos
podera lograr avancos significativos, construindo, entdo, ndo uma
pinguela instavel, mas uma ponte perene, revestida do concreto
mais rigido que existir neste pais, para pavimentar a reperfusdo,
para muitos mais que necessitarem.

Ou, nos restara dizer, como dito por um alto oficial ao marechal de
campo britdnico Montgomery, inspirador de um é6timo filme, repleto
de estrelas de Hollywood: “I think we may be going a bridge too far...”
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