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ArtigoOriginal

Infarto agudo do miocardio.
Comparacéo entre fatores que influem
no tempo decorrido entre o inicio
dador e a hospitalizacéo, em

Sé&o Paulo e Jundiai

Foram estudados 221 pacientes portadores de infarto agudo do miocardio (1AM), divididos em grupo I,
constituido de 105 pacientes internados no Instituto do Coracgdo do Hospital das Clinicas da FMUSP, em
S80 Paulo (8.493.226 habitantes), de novembro de 1979 a janeiro de 1981, e grupo |1, constituido por 116
pacientes internados no Hospital de Caridade S&o Vicente de Paula da Faculdade de Medicina de Jundiai,
em Jundiai (258.808 habitantes), de 1977 a janeiro e 1981, semelhantes quanto a idade, sexo, localizagcao
eletrocardiografica do IAM e frequiéncia de antecedentes pessoais e familiares do |AM. Trinta pacientes do
grupo | e 14 do grupo |1 eram procedentes de outras cidades (p < 0,004), e 61 do grupo | e 15 do grupo 11
haviam recebido atendimento ndo especializado (p < 0,001) antes da internacao.

A demora na hospitalizacao foi, em média, 10,40 h (homens) e 10,22 h (mulheres) do grupo | e de 6,05 h
(homens) e de 11,95 h (mulheres) no grupo Il (p < 0,001). O atendimento prévio ndo especializado foi
responsavel pelo atraso emambos os grupos (grupo I: 13,68 vs. 5,46 hegrupo I1: 27,50 vs. 5,02 h; p < 0,001)
enquanto que a presenca de antecedentes familiaresdo 1AM (grupo I: 7,59 vs. 10,62 egrupo 11: 8,47 vs. 4,37;
7,72; p > 0,05), pessoal de |AM (grupo 1: 7,59 vs. 10,62 e grupo 11- 8,47 vs. 4,37, p < 0,05), ou antecedente
pessoal de angina de peito (grupo I: 6,08 vs. 6,75 egrupo I1: 11,51 vs. 9,10; p > 0,05) ndo influiram de modo

a diminuir o tempo decorrido entre o inicio da dor e a hospitalizacéo.

Admite-se que a doenca coronéria ateroscleréticavem
assumindo significado médico e social crescente cm nosso
meio, sendo responsavel, nacidade de Sdo Paulo, por 11,5%
dos 6bitos e por 39,2% daqueles atribuidos a doengas
cardiovascularesnotriénio 1971-73.

Apesar deamortalidade hospitalar do infarto agudo do
miocérdio (IAM) ter diminuido de 35% para 20% ap0s 0
advento das unidades coronérias?, aproximadamente, 2/3
das mortes ocorrem na fase pré-hospitalar ¢ . sendo 50 a
64% dentro da 1.2 hora do inicio dos sintomas e 55,80%
nas 4 horas seguintes 7. Em conseqiiéncia, especial
atencdo tem sido dirigidaafase pré-hospitalar, com ointuito
de obter reducdo da mortalidade do IAM. O tempo
decorrido entre o inicio do quadro doloroso eaassisténcia
meédi ca especializada apresentagrande importancia, posto
gue diversos fatores podem influencia-lo: decisdo do
paciente de procurar auxilio, atendimento inicial ndo
especializado, condi¢des de transporte e de tréfego e
atendimento hospitalar 237.

Admitida a possibilidade de que esses fatores possam
ter diferentes graus de influéncia numa cidade de grande
porte (S&o Paulo. 8.493.226 habitantes) & e de médio porte
(Jundiai, 258.808 habitantes) &, estudamos as popul ages
atendidas cm dois hospitais das duas cidades,
respectivamente, o Instituto do Coracdo do Hospital das
Clinicas (INCOR) da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo e o Hospital de Caridade S&o
Vicente de Paula da Faculdade de Medicina de Jundiai
(HCSVP)

Material e métodos

Foram analisados 221 pacientescom | AM diagnosticado
segundo critérios clinico, e etrocardiogréfico e enzimatico.
Os pacientes foram divididos em: grupo |, constituido
de 105 pacientes internados no INCOR, de novembro de
1979 a janeiro de 1981 e grupo |I, constituido de 116
pacientesinternadosno HCSV P, de 1977 ajaneiro de 1981.

Trabalho realizado no Instituto do Coragéo do Hospital das Clinicas (INCOR) da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo (*) e
no Hospital de Caridade S&o Vicente de Paula da Faculdade de Medicina de Jundial (**).
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Foram apurados, nos dois grupos: idade, sexo,
localizagdo eletrocardiograficado | AM, tempo decorrido
entre o inicio da dor e a hospitalizacéo, procedéncia do
paciente, atendimento ndo especializado antes da
hospitalizaco, antecedente familiar e pessoal de 1AM,
antecedente pessoal de angina de peito.

A proposito de cada varidvel, os dois grupos foram
comparados utilizando-se adistribuicdo “t” de Student ° e
adistribuicdo qui-quadrado °. O nivel designificanciafoi
0,05. Foi testada a associagao entre sexo, atendimento ndo
especializado antes dahospitalizac8o, antecedentedeIAM
e 0 tempo decorrido até ainternag&o.

Resultados

A idadevariou entre 29 e 83 anos (média 57,7 anos) no
grupo |, sendo 76 (72,3%) pacientes do sexo masculino.
No grupo |1, aidade variou de 26 a 81 anos (média 59,8
anos), sendo 81 (69,9%) paci entes do sexo masculino. N&o
houve diferenca estati sticamente significante entre osdois
grupos.

Cinglientae um (49%) pacientesdo grupo | e66 (57,4%)
do grupo Il apresentavam IAM na parede anterior,
enquanto queem 49 (47,1%) do grupo | eem 43 (37,3%) do
grupo Il comprometia a parede inferior. Em 4 (3,9%)
pacientes do grupo | e 6 (5,3%) do grupo Il o
comprometimento foi nas paredes anterior e inferior do
ventriculo esguerdo. Em um paciente de cada grupo a
localizacdo el etrocardiogréficado | AM n&o foi determinada.
A diferenca entre os dois grupos néo foi estatisticamente
significativa.

A distribuicéo do tempo decorrido entreinicio dador e
hospitalizagéo foi diferente entre osdoisgrupos (tab. 1) (p
<0,001). Cinglienta (43,8%) pacientesdo grupo I chegaram
a0 hospital antes de decorridas 2 horas, enquanto que no
mesmo periodo somente 17 (16,8%) do grupo | foram
hospitalizados.

Tabela | - Tempo decorrido entre oinicio da dor e a
hospitalizacgdo, conforme o grupo.

Grupo [ % I % Total %
0l—2h 17 16,8 50 43,8 67 31,1
2|—4h 33 327 21 18,4 54 251
4 |—6h 14 139 13 11,5 27 12,6
6 |—12h 17 16,8 18 158 35 16,3
12 |—24h 9 8,9 9 7,9 18 8,4
acimade 24h 11 109 3 2,6 14 6,5
Total 101* 114 ** 215

* excluidos 1 paciente que sofreu | AM no hospital e 3 com
informagdo imprecisa; ** excluidos 2 pacientes com informagéo
imprecisa; X? = 22,855. p < 0,001.

Setenta e cinco (71,4%) pacientes do grupo | e 102
(87,8%) do grupo || procediam daprépriacidade, enquanto
gue 30 (28,6%) e 14 (12,2%) pacientes, respectivamente
dosgruposl| ell, procediam de cidadesvizinhas (p < 0,005).

Sessentaeum (58,1%) pacientesdo grupo | 15 (12,9%)
do grupo |1 receberam atendimento néo especidizado antes
dahospitalizacéo (p < 0,001).

Doze (11,4%) pacientes do grupo | e seis (5,1%) do
grupo |1 apresentavam antecedentes de IAM na familia.
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Nove (8,5%) do grupo | e 17 (14,6%) do grupo |l ja
apresentavam histériapréviade | AM; 56 (53,3%) pacientes
dogrupol e67 (57,7%) do grupo || apresentavam historia
de anginade peito. N&o houve diferenca estatisticamente
significativa entre os dois grupos.

Otempo decorrido entreoinicio dador eahospitalizacdo
nos pacientes que receberam atendimento né&o
especidizado préviofoi 13,68+ 17,87 hnogrupol, 27,50 +
44,37 h no grupo I1, ndo sendo a diferenca significativa
Naguel es que ndo receberam esse tipo de atendimento, o
tempofoi 5,46+ 7,81 hnogrupo| 5,02 + 6,15 h ho grupo
Il com diferenca ndo relevante. Esse tempo foi
significativamente maior, em ambos 0s grupos, nos
pacientes que receberam atendimento prévio néo
especializado antes dainternagéo (tab. I1).

Tabela Il - Tempo decorrido entre o inicio da dor e a
hospitalizagdo, conforme a ocorréncia de atendimento
intermediario, existéncia de antecedente familiar de 1AM, de
antecedente pessoal de IAM ou angina de peito.

Tempo de chegada (h) Testet
de
Student

Variavel Grupo  Presente Ausente

Atendimento |
Intermediario I

13,68 + 17,87 5,46+ 7,81 2,80
27,50 + 44,37 5,02+6,15 4,87

Antecedente | 10,33+ 13,66 11,05+1639 NSO0,15
Familiar delAM 11 8,17+10,95  772+1859 NS 0,09
Antecedente I 759+11,28  1062+1541 NS 0,57
rfﬁﬂsoa' de I 437 + 570 847+1902 NSO0,88
dAgtece"eme | 11,51+ 16,66 9,0+1320 NSO0,81
Angina de I 6,08 = 7,38 6,75+1151 NSO0,37
peito

* p<0,01 GL =100.** p< 0,001 GL = 100. NS = estatisticamente
nao significante.

O tempo médio decorrido entre o inicio da dor e a
hospitalizacdo nos pacientes com antecedente familiar de
IAM foi 10,33 + 13,66 h no grupo | €8,17 = 10,95 h, no
grupo |1. Naausénciadeste antecedente, o tempo foi 11,05
+16,39he 7,72+ 18,59 h, respectivamente, nosgrupos| e
I1. Asdiferencas ndo foram significativas.

Nosindividuoscom |AM pregresso, o tempo decorrido
até ahospitalizacdo foi 7,59+ 11,28 hnogrupo | €8,47 +
19,02 h, no grupo I1. Nos pacientes sem esse antecedente,
otempofoi de10,62+ 15,41 hnogrupol €4,37+5,70hno
grupo I1. Asdiferengas ndo foram relevantes.

Nos pacientes com histériaanterior de anginado peito,
otempo decorrido desde o inicio dador até ahospitalizagdo
foi 6,08 £ 7,38 h e 11,51 + 16,66 h, respectivamente, nos
grupos| ell. Nospacientes sem anginaprévia, o tempofoi
de6,75+ 11,51 h(grupol) €9,10+ 13,20 h (grupo I1). As
diferencasndo foram significativas.

Otempo decorrido até ahospitalizagdo, apoésoinicio da
dor foi 10,40+ 15,75 h (grupo 1) €6,05+ 9,68 h (grupo 1)
nos pacientes do sexo masculino (0,02 < p < 0,04). Nos
pacientesdo sexo feminino, estetempofoi 10,22+ 13,39 h
(grupol) e7,01+8,33h(grupoll) (p> 0,05).
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Comentérios

A mortalidade observadano |IAM émaior nasprimeiras
horas apés o inicio do quadro doloroso. De 40 a 60% dos
obitos ocorrem antes do atendimento hospitalar 71416,
Assim, a fase pré-hospitalar do IAM merece énfase
especial, pois medidas terapéuticas aplicadas
precocemente poderiam influir na diminuicdo da
mortal | dade 2,4,5—7,11—15,17,18_

Determinadas variaveis, que interferiram no tempo
decorrido até ahospitalizacdo, poderiam atuar de maneira
diferente quanto ao progndéstico imediato dos pacientes.

A faixa etéaria de nossos pacientes foi comparavel ada
literatura 4. A distribuicdo quanto ao sexo, com
predominio de homens (2,6:1 no grupo | €2,3:1 no grupo
1), foi semelhante a descritapor Hangstron e col. 4.

Otempo decorrido entreoinicio dador eahospitalizacdo
foi significativamente maior nos pacientes do grupo |, de
modo que apenas 16,8% dos pacientes foram
hospitalizados nas primeiras duas horas apds o inicio do
quadro e 10,9% s6 procuraram o hospital apds 24 h. Essa
diferencafoi observada nos pacientes do sexo masculino
(grupo | commédia10,40 hegrupo || commédia6,05h). Os
pacientes do sexo feminino tiveram tempo semel hante nos
doisprimeirosgrupos (grupo | commeédia 10,22 h e grupo
Il commédiall,45h).

Essas médias sdo superiores as descritas na literatura
McNeilly e Pemberton 2 descreveram demora para
hospitalizag@o de 7 h e 52 min (homens) e 8 h e 40 min
(mulheres); Feinleib e Davidson®5,6 h, WallaceeYu24 h
eFurlanecol.”3he7 min.

A andlise e atuacdo sobre os principais fatores
determinantes dessa demora poderiam alterar
significativamente o prognéstico imediato do |AM.

O estudo da procedéncia dos pacientes revelou que a
maioria dagueles do grupo | era originaria de cidades
vizinhas. Dessa maneira, o fator distancia poderia causar
retardo na hospitalizagdo, mas dificilmente seria
responsével por uma demora maior que 6 h. Feinleib e
Davidson ndo observaram influénciasignificativado fator
distancia no retardo da hospitalizagéo 2.

O fator que em nosso trabalho parece ter influido de
maneira significativa no retardo da hospitalizagéo foi a
assisténcia ndo especiaizada

Por outro lado, a presenca de antecedentes familiar ou
individual de IAM ou individual de angina de peito ndo
apressou a chegada dos pacientes ao hospital, dados que
concordam com a andlise de Stowers e Short % sobre a
prevalénciade sintomas nosdois meses anterioresao |AM
em 180 pacientes. Esses autores verificaram que 68% dos
pacientes apresentavam alguns sintomas e apenas 21%
deles procuraram assisténcia médica. Em 1/3 desses, ndo
se reconheceu a etiologia como insuficiéncia coronéria
aguda. Assinalam gque 0 ndo reconhecimento dos sintomas
pode ocorrer no nivel do paciente e, ocasionalmente, no
nivel do préprio médico.

De fato, a dor torécica ndo é indicador sensivel ou
especifico do IAM 5. Além disso, a natureza branda e
muitas vezes fugaz de alguns sintomas premonitérios (dor
torécica, diaforese, nauseas, vémitos, dispnéia, fraqueza,
tontura), pode induzir a atitude despreocupada,
acarretando demora nos cuidados apropriados 5.

O fato de o paciente estar familiarizado com ossinaise
sintomas da insuficiéncia coronaria poderia influir na
diminuicéo do tempo decorrido até ahospitalizacéo, o que
ndo sucedeu com nossos pacientes. No estudo de
Hangstron e col. 4, apenas 4% dos pacientes com 1AM
ndo relatavam historia de doenga coronaria, estando
portanto amaioriafamiliarizadacom ossintomasdadoenca.
Furlan ecol. ?, em Curitiba, notaram que o atraso médio na
procurade assisténciafoi de 1 h e 47 min, decorrénciado
ndo reconhecimento da crise cardiaca pelo paciente ou
familiares, ou, ainda, da ndo percepc¢do de seu real
significado. Resultados semelhantes foram encontrados
por Colling ecal. %, que observaramtempode 1 he30min
entre o inicio da dor e solicitagdo de assisténcia, e por
McNailly e Pemberton 2, paraosquaisointervalofoi de 1
h e 17 min para os pacientes do sexo masculinoe1 he 6
min para os do sexo feminino. De modo similar, Olin e
Hackett 1, em 1964, investigando 32 pacientes com |AM
logo apdsainternacdo, verificaram que apesar deamaioria
estar familiarizada com os sintomas, a presenca de IAM
prévio ndo reduziu o tempo até aprocurade auxilio, mesmo
nagqueles que entenderam o real significado da dor.

As condic¢Bes de transporte e trafego poderiam
congtituir fatores de retardo na hospitalizagdo do paciente
com IAM, principalmente nas grandes cidades. Admite-
se, uma vez solicitada uma ambuléncia, haver pouca
influénciado fator tréfego .

No presentetrabalho, verificamos que os pacientes que
ndo tiveram outra causa de retardo, aém do atendimento
ndo especializado prévio, ndo houve diferencasignificante
entre 0s dois grupos, para os quais as distancias e
condigdes de tréfego sdo, reconhecidamente, diferentes.
Assim, nossos resultados sugerem que esses fatores
influiriam pouco no retardo a hospitalizag&o.

Defato, vérias andlises sobreainfluénciadas condi¢des
de transporte e de trafego no atendimento ao paciente
comIAM revelaram que estes contribuem apenas com uma
pequenafracdo no retardo global do atendimento. Feinleib
e Davidson 2 verificaram que o tempo de transporte do
paciente ao hospital foi em média de 12 min,
independentemente do tipo de veicul o empregado. Furlan
ecol. ” observaram que o tempo médio decorrido até quea
ambul&nciachegasseao pacientefoi de9min. ParaMcNeilly
e Pemberton 12, essetempo foi inferior a20 min, enquanto
Colling ecal. ** registraramtempo de 13minemais 22 min
para o retorno ao hospital.

Assim, ao presente trabalho, a andlise das possiveis
causas deretardo na hospitalizacdo do pacientecom |AM,
tais como distancia, decisdo do paciente em procurar
auxilio, atendimento prévio ndo especializado, condictes
de transporte e trafego, revelou que as condicdes
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detransporte etréfego parecem influir pouco no retardo a
hospitalizag&o. Por outro lado, a demora na procura de
auxilio médico, pelo paciente ou familiares, sejapelo ndo
reconhecimento dacrise, sejapelanegacdo em aceita-lae
o atendimento ndo especializado prévio, foi a principal
responsével pelo retardo observado na hospitalizagdo do
paciente com |AM. Desse periodo, avalorizagdo do répido
reconhecimento dos sintomas e a procura de auxilio
adequado devem ser sublinhadas.

Essa postura deve levar em conta que nem sempre a
orientacdo adequada é seguida. Rowley e col. ¢, na
Inglaterra, orientaram 13.828 individuoscom idade emtorno
de 40 anos a chamar rapidamente um nimero especia de
telefone caso apresentassem dor precordial com duragéo
superior a10 min. Muitosdel es preferiram antes contactar
0s respectivos médicos, antes de acionar esse esquema
de emergéncia. Nesse grupo, o tempo médio gasto para
procurar auxilio foi de 60 min.

Os pacientes com |AM por nds analisados tiveram um
retardo exagerado naprocurade atendimento, além deserem
submetidos a retardo adicional quando receberam
atendimento prévio ndo especializado. Esses resultados
merecem énfase no plangjamento de campanhas educativas
dirigidas a populagdo, no sentido do rapido
reconhecimento dos sintomas, sua valorizagdo e argpida
procura de atendimento médico especializado.

SUmmary

Thisreport analysesthetime el apsed between the onset
of pain in acute myocardial infarction (AMI) and the
moment of hospitalization in 221 patients. The patients
weredivided intwo groups:. group | - 105 patients admitted
to the Instituto do Coracéo do Hospital das Clinicas da
FMUSP (INCOR) in the city of S8o Paulo (population of
8.493.226 inhabitants) between November 1979 and January
1981; and group |1 - 116 patients admitted to the Hospital
de Caridade S&o Vicente de PauladaFaculdade de Medicina
de Jundiai in the city of Jundiai (population 258.808
inhabitants) between 1977 and January 1981. The factors
of age, sex, the electrocardiographic location of the AMI,
family and previous history of AMI, previous angina
pectoriswere similar in the two groups. Thirty patientsin
group | and 14ingroup || camefrom other cities(p < 0.004)
and 61 from group | and 15 from group |1 received non-
specidized aid beforeadmission (p < 0.001).

The mean time elapsed between onset of pain and
hospitalization was 10.40 hs (males) and 10.22 hs (femal es)
in group | and 6.05 hs (males) and 11.95 hs (females) in
group Il (p < 0.001). Non-specialized treatment before
coming to the Hospital wasanimportant factor inretarding
hospitalization (group I: 13.68 vs. 5.46 and group |1: 27.50
vs. 5.02 hs; p < 0.001), whereas family history of AMI
(groupl:10.33vs. 11.05and group I1: 8.17vs. 7.72hs; p=
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NS), previous AMI (group I: 7.59 vs. 10.62 and group II:
8,47 vs. 4.37; p=NS) or anginapectoris (group | : 6.08 vs.
6.75 and group 11: 11.51 vs. 9.10 hs; p = NS) were not

important factors. )
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