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O Custo do Atraso: Disparidades Socioeconomicas e Falhas
Diagnosticas no Tratamento de Infarto do Miocardio com Oclusao
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O infarto agudo do miocardio com oclusao coronariana
aguda representa a faceta mais grave e urgente das sindromes
coronarianas agudas. Estudos seminais nos ensinaram que
o restabelecimento do fluxo coronariano em pacientes
com artérias ocluidas, seja por trombdlise ou angioplastia
primaria, pode alterar a histéria natural da doenca e reduzir
significativamente a mortalidade associada a esta sindrome. "

Os autores de “O Impacto Clinico e Econdmico do Atraso na
Terapia de Reperfusao: Evidéncias do Mundo Real” fornecem
dados convincentes de uma préspera regiao metropolitana
no Brasil, concluindo que cada hora adicional de atraso na
terapia de reperfusao foi associada a um aumento de 6,2%
(intervalo de confianca de 95%: 0,3% a 11,8%, p = 0,032) no
risco de mortalidade hospitalar.® Além disso, os custos gerais
foram 45% maiores entre os pacientes tratados ap6s 9 horas
em comparacao com aqueles tratados nas primeiras 3 horas,
principalmente devido aos custos hospitalares (p = 0,005).
Gioppatto et al.* também observaram, a partir de outros
estudos, os impactos financeiros em pacientes e familiares
devido a reperfusao atrasada e indicam a necessidade de
redes de infarto do miocardio com supradesnivelamento do
segmento ST (IAMCSST) para abordar a distribuicao desigual
de centros com capacidade para intervencao coronaria
percutanea (ICP).

No entanto, gostariamos de acrescentar duas questoes a
essa equagao e, em um exercicio de imaginagao, extrapolar
dois grupos de pacientes que provavelmente apresentariam
resultados ainda piores do que aqueles descritos nesse
artigo intrigante.

Em primeiro lugar, o nivel socioeconémico mais baixo,
definido como baixa renda e escolaridade inferior ao ensino
secundario, é um fator determinante nas desigualdades no
atendimento, conduzindo a desfechos desfavoraveis de satide
e a expectativa de vida reduzida. Estudos realizados na Suécia,
Finlandia, Canada e Estados Unidos demonstraram que o

Palavras-chave

Infarto do Miocardio; Sindrome Coronariana Aguda;
Terapéutica

Correspondéncia: José Nunes de Alencar ®

Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia — Rua Dante Pazzanese, 500.
CEP 04012-909, Sao Paulo, SP — Brasil

E-mail: josenunesalencar@gmail.com

Artigo recebido em 06/05/2024, revisado em 22/05/2024,

aceito em 22/05/2024

DOI: https://doi.org/10.36660/abc.20240311

Arq Bras Cardiol. 2024; 121(7):e20240311

prognéstico de pacientes de grupos de nivel socioeconémico
mais baixo é pior apés infarto agudo do miocardio, devido
a desigualdades no atendimento.* Um estudo revelou que
pacientes com infarto do miocardio no grupo com renda
familiar mediana mais baixa nos Estados Unidos tinham menos
probabilidade de serem submetidos a angiografia coronaria
e a ICP® Em outras palavras, existe um acesso desigual ao
atendimento, mesmo dentro dos centros de ICP, o que agrava
a distribuicao desigual de centros com capacidade para ICP
Como resultado, as lacunas socioecondmicas colocam os
pacientes em risco de reperfusao atrasada, o que cria impactos
financeiros adicionais sobre aqueles com renda menor. E
importante considerar o fato de que existem disparidades
econdmicas mais graves no Brasil do que nos demais paises
mencionados neste paragrafo.

Existe um segundo grupo de pacientes que recebem
reperfusao atrasada mesmo em centros com capacidade para
ICP, com atraso adicional baseado na variacdo geografica,
ou seja, aqueles que sao falsos negativos dentro do atual
paradigma diagnéstico de “infarto do miocardio com e
sem supradesnivelamento do segmento ST (IAMCSST/
IAMSSST). No atual paradigma diagnéstico de infarto do
miocardio, mais da metade dos pacientes com oclusao
coronariana aguda (que, portanto, justificam a reperfusao
imediata da artéria ocluida dentro dos tempos porta-balao
ou porta-agulha)® ndo apresentam supradesnivelamento do
segmento ST e sdo diagnosticados com IAMSSST.” Em outras
palavras, esses pacientes apresentam infarto do miocardio
com oclusdo, ou “oclusdo coronariana aguda” (OCA), mas
sao falsos negativos para IAMCSST ou IAMCSST(-)OCA. Sob
o paradigma atual, esses pacientes, infelizmente, recebem
reperfusao atrasada em centros com capacidade para ICP,
frequentemente muito além das 9 horas discutidas nesse
artigo. Nao apenas essas oclusoes sao perdidas na chegada,
mas esses falsos negativos ndo sdo reconhecidos, mesmo
em retrospectiva, porque o diagnéstico de alta permanece
“IAMSSST”.® Como resultado, esses pacientes de alto risco
com IAMCSST(-)OCA nao sao incluidos em bases de dados
de STEMI e ndo sao considerados um alvo para melhoria
da qualidade.

Vale notar que Gioppatto et al.’> ndo incluiram esses
pacientes em seu estudo, justamente porque os autores
optaram por selecionar apenas pacientes com resultados de
testes positivos (positivos para IAMSSST) e nao aqueles com
doencga real (OCA). Estudos demonstraram que os desfechos
desses pacientes continuam a ser piores do que aqueles que
tém a sorte de serem verdadeiramente positivos. Em uma
metanalise de 2018 com mais de 60.000 pacientes com
IAMSSST, 34% tinham uma artéria culpada ocluida com
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menor fragdo de ejecao, maior risco de choque cardiogénico,
infarto do miocardio recorrente e morte.” Herman et al."
compararam IAMSSST-OCA com IAMCSST-OCA e verificaram
uma taxa de risco de 1,84 para mortalidade em 1 ano e 2,59
para mortalidade em 5 anos, com uma diferenga absoluta de
mortalidade de 15%. O tempo médio para intervencao foi
de 1,4 horas no grupo com IAMCSST e 16,3 horas no grupo
com IAMSSST-OCA.™

O estudo de Gioppatto et al.* ¢ um marco significativo na
cardiologia brasileira ao destacar fortemente a necessidade
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