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FASE PRE-HOSPITALAR DO ATAQUE CARDIACO. ESTUDO
PROSPECTIVO

LAERCIO FURLAN *, PAULO FRANCO DE OLIVEIRA **, PROTASIO LEMOS DA LUZ ***,
GASTAO PEREIRA DA CUNHA **

Oitenta pacientes com ataque cardiaco, 62 homens e 18 mulheres, com média etaria de 62 anos,
foram estudados na fase pré-hospital ar.

A média do tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e a chamada do pronto-socorro
cardioldgico foi 1 hora; a da chegada da ambuléncia, 8 minutos; do internamento hospitalar, 3
horas. Em 50% dos casos, 0 atendimento foi efetuado na primeira hora e, em 66,2%, em 2 horas.

Do total de 29 dbitos (36,3%), 44,8% verificaram-se na primeira hora e 51,7% na segunda,
caracterizando-se morte stibita em 83,0% dos fal ecidos. Dos pacientes que faleceramna fase aguda,
internados na unidade coronaria, 60,0% n&o apresentavam arritmias no primeiro exame. Apenas
bradiarritmia mostrou associacao estatisticamente significativa com o desenlance do 6bito.

N&o houve associagéo significativa entre a mortalidade e as caracteristicas da crise cardiaca,
suspeita diagnostica inicial, a localiza¢ao do infarto do miocardio, o local em que se encontrava
0 paciente e o tipo de atividade que exercia no momento.

A alta mortalidade nessa condi¢do, em grande parte relacionada com a demora para o
atendimento, exige que se amplie a divulgacdo sobre o ataque cardiaco, capacitando o leigo para

a eficaz assisténcia inicial.

Demonstram vérios estudos que, dos 600.000 6bitos
anuais por infarto do miocérdio nos Estados Unidos,
aproximadamente dois tercos ndo recebem atendimento
médico ***. Na Gr& Bretanha, mais de 55.000 individuos
abaixo de 70 anos morrem anualmente por infarto do
miocéardio. Desses, mais de dois tercos ndo tém a
oportunidade de chegar ao hospital *+%°. Em Belfast, o
intervalo médio entre o inicio dos sintomas e a admissdo
a0 hospital foi de mais de 12 horas, em 1965, de acordo
com Mitra ¢, caindo para 8 horas em 1966, segundo
experiénciade MeNeilly e Pemberton 7. Adgey e col. 8,
em 1969, mencionaram varios autores que, desde 1948,
afirmam ser de 40,0% a 63,0% as mortes por doenca
coronériadentro da primeira hora de inicio dos sintomas.
Kubik ecol. , citando Nixon, registraram 47,0% de mortes
antes da chegada da ambulancia.

Tém, assim, grande importanciaos chamados cuidados
pré-hospitalares, que foram definidos por Yu ® como o
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conjunto de medidas preventivas e terapéuticas
empregadas em doentes com infarto agudo do miocérdio,
suspeito ou comprovado, durante ointervalo entreoinicio
da doenca e a chegada ao hospital especializado para
receberem cuidados médicos definitivos.

Véarias tentativas foram feitas no sentido de um
atendimento mai s rapido e eficiente em tais casos. Embora
uma ambulancia especial para doentes cardiacos tenha
sido adotadaem Moscou, jaem 1957 °, somente em 1966,
em Belfast, introduziu-seaUnidade CoronariaM ével, que
despertou interesse nos programas de cuidados pré-
hospitalares. Em 1969, dos 447 doentes com infarto agudo
do miocérdio atendidos por unidade coron&riamovel, 27,5%
receberam cuidado intensivo dentro da primeirahorae o
tempo de atendimento foi reduzido da média de 8 horas
para 1 hora e 40 minutos 2%, Yu %, em 1971, refe-
riu que, em Nova York, 35,0% dos pacientes ressusci-
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tados tiveram alta hospitalar, sugerindo que se apenas a
metade dos pacientes que morreram subitamente no pais,
forado hospital, fosse atendida pel as unidades coronérias
méveis, um total de 40.000 vidas poderia ser salvo
anua mente.

No Brasil, esses nimeros hdo sdo conhecidos. Todavia,
o coeficiente de mortalidade por doenca isguémica do
coracdo, por cem mil habitantes, foi de 92,3 em S&o Paulo,
111,4 em Porto Alegre, 116,8 no Rio de Janeiro, 127,9 em
Vitériae81,1 em Recife, entre 1974 € 1976 . Essesdados,
mostrando a alta mortalidade de doenca isquémica em
Nnosso mei o, justificam arealizagdo deste estudo.

Preferiu-se adotar o termo ataque cardiaco e, com ele,
abranger todos os individuos, que morreram ou n&o, nos
quais o coragdo fora 0 6rgdo basico envolvido, de forma
aguda, independente do diagndstico definido de infarto,
uma vez que arritmias fatais também podem ocorrer em
coronariopatias sem necrose miocéardica.

MATERIAL EMETODOS

Foram analisados prospectivamente 80 casos de ataque
cardiaco na fase pré-hospitalar em um pronto socorro
cardiolgico (PSC) * ndo previdenciario, atendidos durante
dezoito meses. Nesse periodo, houve 940 chamadas, sendo
8,5% delas por ataque cardiaco. Sessenta e dois pacientes
(77,5%) eram do sexo masculino e dezoito (22,5%) do sexo
feminino.

Os extremos de idade foram 28 e 80 anos para 0 sexo
measculino e 36 e 80 parao sexo feminino, com médiaetéria
de 62 anos.

Ficha propriafoi elaborada, com a cronometragem do
atendimento desde o chamado até a orientagéo final dada
a0 paciente ou com ainternacdo naUnidade de Tratamento
Intensivo (UCTI), registrando-se os intervalos de tempo
de cada fase do atendimento. Além das anotagfes
convencionai s eram adicionadas asinformagdesfornecidas
por familiares, médico-assistente ou circunstantes.

Consideramos como vitimas de ataque cardiaco o0s
pacientes em que os sintomas foram evidentes e o
eletrocardiograma compativel com o quadro de infarto
agudo do miocardio. Para os casos de morte fora do
hospital, que ndo tiveram diagnostico definido de infarto
agudo, ja existiam antecedentes confirmados de
coronariopatia, levando a hipétese de que o 6bito tenha
ocorrido por arritmias, precedidas ou ndo de necrose
miocardica

Foram adotados os seguintes conceitos de morte: morte
instantanea, aque ocorreu em menos de um minuto apdso
inicio dos sintomas %27; morte slbita, a que se passou
dentro de 24 horas da instalacdo da crise cardiaca 4267,
morte na fase aguda, a que sucedeu no decurso do
internamento hospitalar.

Admitiram-se 0s seguintes interval os de tempo: @) tempo
de decisdo, compreendido entre o inicio dos sintomas e a

* Hospital do Coragdo, em Curitiba.

chamada do PSC; b) tempo de chegada do PSC, que
equivale ao intervalo entre o recebimento da chamada
telefénica e a chegada ao local; c) tempo de inicio de
atendimento no local da chamada, que é o tempo de
decisdo, mais 0 gasto parao deslocamento daambulancig;
d) tempo de permanénciado PSC, que representaaduragdo
do atendimento no local da chamada; €) tempo de retorno
ao PSC, que equivale a duragdo do transporte do doente
do local ao PSC; f) tempo de admissdo na UCTI,
compreendendo o tempo entre o inicio dos sintomas e
aquela admissdo; g) tempo de atendimento no PSC, que
corresponde ao tempo desde o inicio dos sintomas até o
inicio do atendimento no PSC.

Para o estudo dos intervalos de tempo, os pacientes
foram divididos em 3 grupos, de acordo com as
circunstancias do atendimento efetuado pelo PSC, no que
diz respeito ap local dos primeiros socorroseaocorréncia
ou ndo de 6bito imediato: grupo | - pacientes atendidos no
local dachamadae depoisinternadosnaUCT]I (32 casos);
grupo Il - pacientes que receberam o atendimento apenas
no PSQ a ele vindo ou sendo trazidos e permanecendo
internados na UCT] (29 casos); grupo |11 - pacientes que
foram atendidos no local da chamada porém cujo 6bito ja
havia ocorrido (ébito fora do hospital) (19 casos).

Aos dados originais, foi aplicado o teste do x? (Qui-
guadrado), utilizando-se 0 método de Snedecor & Irwin®.
O nivel designificanciaadotado foi 0,05.

RESULTADOS

Setenta e trés pacientes conseguiram definir a sede da
dor, localizadanaregido retroesternal em 31 casos (42,5%);
precordial em 28 (38,4%) e epigastricaem 8 (10,9%). De 7
enfermos, ndo se conseguiu obter informagdo. A irradiacdo
para 0 membro superior esquerdo ocorreu em 17 casos
(25,8%) e para ambos os membros superiores, em 15
(22,7%). Em 8 casos (12,1%), néo haviairradiagdo e, em 14
casos, ndo se obteve tal informaco.

Predominaram o caréter constritivo dador em 35 casos
(51.5%), opressivo em 28 (41,1%), urgente em 5 (7,4%).
Doze pacientes ndo informaram a esse respeito.

A dor foi moderadaem 28 casos (41,2%), severaem 25
(36,8%) ediscretaem 15 (22,0%). Em 12 pacientesndo foi
obtido este dado.

Em 55 casos (69,6%), ndo houve relagdo com esforcos
e, em 24 (30,4%), haviata dependéncia. Em 1 caso, ndo se
conseguiu informagdo. Além da dor, os outros sinais e
sintomas da crise cardiaca encontrados neste estudo
mostraram predominancia de palidez (93,8%), sudorese
(86,2%0), nduseas (43,8%), cianose (27,5%), vomitos (22,5%)
edispnéia(10,0%). Outros dados foram tonturas (3,8%) e
lipotimiacom idénticaporcentagem. Em 17,2% dos casos,
amorte foi instantanea e ndo foi precedida de quai squer
sintomas ou foram esses de minima duragéo.
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Em 61 pacientes nos quais péde ser efetuado o
eletrocardiograma, foram caracterizadas as seguintes
arritmias: extra-sistoles ventriculares em 15 (24,6%);
bradiarritmiaem 7 (11,5%), fibrilago ventricular em 2 (3,3%),
taquiarritmiasupraventricular também em 2 pacientes.

Os doentes e/ou familiares suspeitaram de doenca
cardiaca em 45 casos (56,2%), com as seguintes
suposic¢des: 25.0% de anginade peito; 20,0% deinfarto do
miocardio e 11,2% de problema cardiaco inespecifico.
Todavia, asuspeitade problemadigestivo esteve presente
em 17 doentes (21,2%); reumatismo em 1 (3,8%) e outras
causasem 12,5%. Dois casos (2,5%) desconheciam o que
estavam sentindo ou ndo levantaram qualquer suspeita.
Em 59 casos (73,7%), foi suspeitada doenca grave pelo
paciente ou familiarese em 21 (26,3%) foram consideradas
condi¢des benignas.

Sessentadoentes (75,0%) encontravam-se no domicilio;
16 (20,0%) foradelee4 (5,0%) em hospital. Essespacientes
hospitalizados haviam sido admitidos em servigos médicos
néo especializados, razdo pela qual foi solicitado o PSC.
Forado domicilio, oslocais maiscomunsforam: campo de
futebol, escritério, clube dejogo e veiculo em viagem.

No momento da crise, 34 pacientes (42,5%)
encontravam-se em repouso, 25 (31,2%) em atividade leve,
14 (17,5%) moderada, 3 (3,8%), intensae 4 (5,0%), leve,
porém, sob tensdo emocional.

Face a ocorréncia do ataque cardiaco, 21 dos 80 casos
(26,3%) chamaram imediatamente o PSC; 20 (25,5%), o
meédico da familia; 18 (22,5%) aguardaram evolugdo em
domicilio e9 (11,2%) chamaram um cardiologista. Essase
outras condutas assumidas s80 registradas no quadro I.

Quadro | - Conduta adotada pelo paciente e/ou familiares ao ataque cardiaco (80 casos).
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No grupo Il os doentes foram diretamente ao PSC. No
grupo |, o tempo médio de decisdo foi de 127 minutos. Nos
primeiros 30 minutos, 14 pacientes (43,7%) chamaram o
PSC, sendo que 20 casos (62,5%) o fizeram dentro de 60
minutos e 23 (71,8%), ao final de 120 minutos. Em
contraposi¢do, entre os 19 pacientes encontrados mortos
(grupo I11), amédiado tempo de decisdo foi de 75 minutos.
Nos primeiros 30 minutos, 11 doentes (57,9%) chamaram o
PSQ em 60 minutos, 12 (63,1%) e ao final de 120 minutos,
15(78,9%).

Paraos 51 doentes que compreendem asomados grupos
| elll, obteve-se o tempo de 108 minutos. A relacdo
tempora mostraque, em 30 minutaos, 25 (49,0%) chamaram
0 PSC; naprimeirahora, 12 (62,7%) edentro de 2 horas, 38
(74,5%).

O tempo de chegada do PSC para os 51 casos foi em
média de 8 minutos, paraumadistancia média percorrida
de2.701m.

O tempo deinicio de atendimento no local dachamada
dos 51 pacientes que foram atendidos em casa alcangou
116 minutos.

REASINAC RS AR A

A distribuicdo cumulativa mostra que, dentro de 30
minutos, 18 doentes (35,3%) foram atendidos pelo PSC; 31
(60,7%), duranteaprimeirahorae 38 (74,5%), dentro de 2
horas.

O tempo deretorno ao PSC correspondeu, em média, a
8 minutos e o de permanéncia, gasto no atendimentoinicial,
a 39 minutos. O tempo médio de atendimento no PSC no
grupo 1, foi maislongo: 193 minutos.

A distribuicdo cumulativaentreoinicio dossintomase
0 atendimento pelo PSC para todos os casos estudados
forneceu os dados seguintes: em 30 minutos, 22 pacientes
(27,5%) foram atendidos, em 60 minutos, 40 (50,0%); em
120 minutos, 53 (66,2%); em 180 minutos, 56 (70,0%); em
240 minutos, 60 (75,0%) eem 300 minutos, 72 (90,0%).

O tempo de admissdo para 0s 61 casos internados na
UCTI, pertencentesaosgrupos| ell, foi em média, 3 horas
e 8 minutos. Os dados cumulativos, para o total de casos,
foram: 4 pacientes (6,5%) foram admitidosem 30 minutos;
17(27,8%), em 60 minutos e 35 (57,3%), em duas horas.
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Ocorreram 29 o6bitos na série (36,25%), dos quais 19
(65,51%) condtituiam o grupo 11 ejahaviamfalecido quando
chegou o socorro médico. Destes Ultimos, 5 doentes
(26,3%) tiveram morte instanténea, enquanto, para os 14
restantes (73,6%), o tempo médio decorrido até o 6bito foi
102 minutos. Paratodo o grupo, o tempo médio foi de 75
minutos. A distribui¢do cumulativa para essas mortes
revelou 52,7% em 15 minutos, 63,6%, em 30 e 60 minutos,
73.6% em 120 minutos e 100% em 5 horas. Dez pacientes
morreram naUCTI, nafase aguda, sendo 7 dogrupo | e 3
do grupo Il. Um paciente faleceu dentro de 30 minutos
apos a admissdo e os demais, entre 2 horas e 45 minutos
até o méximo de 168 horas, com amédia de 54 horas. A
andlise da distribuicdo cumulativa para os 29 casos de
morte nafase agudademonstraque, em 30 e 60 minutos, a
porcentagem foi de 44,8%; em 120 minutos, 51,7%; em 180
minutos, 64,0%; em 240 minutos, 67,0% e, em 24 horas,
83,0%.

No quetange amortalidade, pareceter tidoimportancia
também aexisténciade bradiarritmia, que emborapresente
em numero pequeno de casos, mostrou diferenca
estatisticamente significante em cotejo com as outras
arritmias.

DISCUSSAO

A médiaetariaparaos 3 gruposfoi de 62 anos e houve
predominio do sexo masculino na proporcao de 3,44:1,
dados que estdo de acordo com os encontrados na
literatura 151719262938 A gcorréncia do ataque cardiaco foi
maior nafaixaetariade 50 a60 anos, o que coincide com os
dados de outros autores 1262933383943

Asprincipais caracteristicas dacrise cardiacacoincidem
com aliteraturatradicional, sem discrepancias. Emrelagdo
a dispnéia, foi registrada em 10% dos casos valor que
concordacom o de Carveth 8 sendo porém suapreva éncia
de57,0% paraGraf ecol. *°.

Quanto asuspeitadiagndsticainicial, ashipdtesesmais
frequentes foram a angina de peito (25,0%), afeccéo
digestiva(21,2%) einfarto agudo do miocardio (20,0%). A
hip6tese de “ congestéo”, correspondente a um transtorno
digestivo, muitas vezes encobre um infarto do miocéardio
estabelecido. Constatamos que, no grupo de faixa etéria
menor, a suspeita de infarto agudo do miocérdio foi mais
baixa, enquanto a de afecco digestiva foi importante. A
raz&o deve-se, provavelmente, a falsa suposicéo de que
pessoajovem tenhamenor probabilidade de sofrer ataque
cardiaco.

Neste levantamento, 75,0% dos casos apresentaram
atagque cardiaco em domicilio. No grupo |1, aporcentagem
foi de 51,7%, enquanto nos dois outros grupos elafoi de
84,3% e 94,7%. A razdo dessa diferenca talvez esteja
relacionadacom afaixaetéria, umavez que amenor idade
pertence a esse grupo, integrado por individuos com vida
mais ativa, permanecendo maior tempo fora de casa, por
isso surpreendidos com a instalagdo da doenca. Esses

dados sdo coincidentes com os de Hampton %, e
semel hantes aos apresentados por Liberthson e col. 3.

O atague cardiaco ocorreu mais em repouso (42,5%) e
em atividadefisicapequena (31,2 %), estando relacionado
com esforco fisico intenso em apenas 3,8% dos casos. A
baixa incidéncia de atague cardiaco sob esforco intenso
coincide com a opinido de Liberthson e col. *, que ndo
apresenta nenhum caso em sua série nessas condicoes.

Avaliando o comportamento face ao ataque cardiaco,
vale mencionar que, na série em estudo, 73,7% dos
pacientes ou seusfamiliares suspeitaram de doencagrave,
mas apenas 26,3% do total de casos procuraram o PSC de
imediato. No grupo defaixaetariamenor (grupo1), apenas
10,0% dos casos levantaram a hipétese de infarto agudo
do miocérdio, condic¢éo admitidaanivel de30,0% nosdois
outros grupos. A possivel justificava para esse fato seria
asupostamenor incidénciadadoencaem maisbaixaidade.

Por outro lado, 57,5% dos casos receberam medicacdo
em casa, enquanto 34,8% aguardaram evolucdo e 17,1%
procuraram de imediato atendimento no PSC. Entre os
pacientes ndo medicados (42,5%), 38,2% buscaram de
imediato o hospital especializado e 5,9% aguardaram a
evolucdo no domicilio. Assim, tanto aerrdneainterpretacdo
do quadro clinico inicial, como 0 uso, muitas vezes
inadequado, de medicacdo, sdo fatores que retardam o
atendimento especializado, indispensavel na maioria dos
casos.

Na verdade, o importante a se considerar € o prejuizo
decorrente da demora em assumir a atitude correta. No
ataque cardiaco, qualquer retardo em buscar 0 recurso
meédico é fator primordial no atendimento, levando aum
aumento da mortalidade, principalmente nas primeiras
horas. Paul %, Erhardt e col. *2, Gillumecol. 2 e Grace” S&o
unanimesem afirmar que acausano atraso do atendimento
sejadevidaaindecisdo em chamar socorro.

Curitiba, cidade com mais de 1.000.000 de habitantes,
apresenta sistema de tréfego planejado, dispondo de vias
rapidas, com sincronizagdo autométi cade semaforosecom
canaletas centrais para 6nibus expressos, permitindo-se
a0s servios de assi sténciameédica, sempre que necessario,
utilizag8o dessesrecursos parao deslocamento maisrapido,
sendo com isso maisfécil alocomocéo.

A demora no atendimento deve-se a uma série de
fatores, dependentes do nivel de esclarecimento do
individuo e familiares. Assim, algumas vezes, o PSC foi
solicitado para assisténcia ao paciente, com a suposi¢ao
de infarto do miocéardio, precocemente. Mas a grande
maioria chamou o PSC como ultimo recurso. Por isso, a
mortalidade fora do PSC foi grande e a demora acabou
interferindo no préprio tratamento e evolugdo, agravada
pelaintercorrénciade vérias complicacBes potencialmente
sanaveis.

Houve maior incidéncia de chamadas para o gru-
po 111, dentro dos 30 minutos, em virtude, provavel-
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mente, da maior gravidade do quadro. O tempo médio de
decisdo foi superior a uma hora, neste trabalho, o que é
também encontrado por outros autores 1“6 em Teesside e
Belfast. Todavia, as porcentagens aqui verificadas séo
menores que as citadas por Erhardt e col. %2, em Estocolmo,
com o tempo de 3 horas.

A demorade 8 minutos, em média, nachegadaao PSC é
concordante com a de Rosati e col. 4 e de McNeilly e
Pemberton Y. Para outros autores 8121920233346-48 g3 estg
compreendidaentre 10 e 30 minutos.

A permanéncia, para o grupo |, foi em média de 39
minutos. Nos casos em que houve pequena demora, essa
decorreu deredizac8o de examefisico el etrocardiograma,
com imediata remogdo. Outras vezes, também, foram
corrigidas arritmias e sedada a dor, para posterior
transporte. Esses dados sd0 menos concordantes com os
dealgunsautores, que assinalam o tempo de 59 minutos*
ede 15 a30 minutos*.

Em vistadamaior rapidez de solicitacdo de atendimento
para o grupo |11, 42% dos pacientes desse grupo foram
assi stidos dentro de 30 minutos, enquanto a porcentagem
do atendimento em 30 minutosfoi de 31,2% parao grupol.
Todavia, naprimeirae mesmo nasegundahora, osindices
paraambos os grupos foram semel hantes. Colling ecol. 4
referem um tempo médio de 1 hora e 41 minutos para o
atendimento, discretamente inferior ao nosso. Ja para
McNeilly e Pemberton ¥, este tempo foi menor, em torno
de 1 horae 10 minutos, enquanto paraBarber ecol. °foi de
4 horas e 48 minutos. Assim, dentro dos primeiros 30
minutos, foram atendidos no local 35,3%, dos pacientes;
naprimeirahora, 60,7% eem 2 horas, 74,5%. Taisresultados
corresponderam no dobro das cifras apresentadas por
Kubik 1 e por Sandler e Pistevos .

O tempo de retorno daambul&ncianeste trabalho foi de
8 minutos, diferente daexperiénciade Colling e cal. %, que
mencionam 22 minutos, em Teesside, Inglaterra, com uma
populacdo de 396.000 habitantes naépoca de sua pesguisa.
N&o houve nenhum registro de fibrilagdo ventricular, ou
mesmo ébito, no transporte de nossos pacientes, 0 que
contrastacom os dados de Gearty ecol. %, quereferiam 22
casos de fibrilag&o ventricular em suasérie.

Por outra parte, em relagdo aos pacientes assi stidos no
préprio PSC, oinicio do atendimento deu-se em média193
minutos apods a instalagdo do quadro. A distribuicdo
cumulativamostra: em 30 minutos, 13,7%: em 50 minutos,
31,0% e em 120 minutos, 51 0%. Erhardt e col. *? relatam
gue 44% do total receberam atendimento no hospita e
Simon e col. % mencionam 26%, com 0 mesmo
procedimento. Se compararmos o tempo de inicio de
atendimento entre os grupos | e |1, verificaremos que no
primeiro os pacientes tiveram 0 socorro antecipado em
uma hora. Entretanto, em ambos 0s casos, isso SO ocorreu
apos a segunda hora da instalagéo do quadro. Por outro
lado, embora logo evidenciada a gravidade da situagdo

parao grupo I, o tempo de atendimento foi ainda superior
auma hora. Esses dados vém, mais uma vez, ressaltar a
necessidade de melhor esclarecimento publico arespeito
do atague cardiaco.

Considerando o inicio de atendimento ao total dos 80
casos estudados, obtivemos a seguinte distribuicao
cumulativa: em 30 minutos, foram atendidos 27,5% dos
pacientes; em 60 minutos, 50,0%; em 120 minutos, 66,2% e
no final de 4 horas, 80,0%. Como em 60 minutos foram
atendidos 50,0% dos casos e o indice de mortalidade em
15 minutos foi de 52,7% (grupo 111), o idea seriaque a
ambuléanciafosse chamadaimediatamente e que apropria
familiapudessejainstituir areanimacao cardiorrespiratéria

No tocante aadmissdo naUCT]I, os doentes dos grupos
| eIl foram internados em tempo médio de 3 horas e 8
minutos, valor muito semel hante ao encontrado por outros
autores231%, A distribuicdo tempora mostrou que, dentro
de 30 minutos, aporcentagem de admissdo foi de 6,5%; em
60 minutos, de 27,8%; em 120 minutos, de57,3% eaofina
de 4 horas, de 70,0%. Nossos dados sdo integralmente
concordantes com os de Sandler e Pistevos °, enquanto
Erhardt e col. * apenas referiram em seu estudo a
porcentagem de 58,0% admitidos nasegundahora, igual a
denossas&rie, com asdemaiscifrasdiferentes. Em resumo,
podemos afirmar que o tempo de admissdo giraem torno
de 3 horas, independente das vérias atitudes tomadas pel os
doentesou familiares.

Como esse tempo € prolongado, tem sido questionada
a validade da UCTI para todos os casos de infarto do
miocardio, umavez que as complicaces mais freqlientes
ocorrem nasprimeirashoras. Assm, Mather ecol. ®indicam
o tratamento hospitalar do infarto agudo do miocérdio nos
€asos que apresentem arritmia ventricular persistente ou
bradi cardiaque ndo respondaaatropina. Também Hampton
4 estd estudando a vaidade dainternacéo em UCTI ou a
permanéncia dos pacientes em casa, sob cuidados
familiares e de seu médico, assinalando que, se o periodo
de tempo entre o inicio dos sintomas e a admissdo for
superior a duas horas, as complicagdes mais sérias ja
ocorreram.

Em nosso trabalho, observamos que 57,4% dos
pacientes ndo eram portadores de arritmiano examefisico
e eletrocardiografico quando da realizagdo do primeiro
atendimento, independente do tempo de inicio dos
sintomas. Mesmo assim, amortalidade forado hospital foi
de37,2% paraas 51 chamadas e de 16,4% paraos 61 casos
internadosnaUCT]I. Houve, ent&o, 10 pacientesinternados
que faleceram, devendo-se destacar que 6 deles ndo
apresentavam arritmiaprévia, aqual ocorreu ulteriormente
comevolugo fatal, mesmo dentro daUCT . Evidencia-se,
dessa forma, a gravidade das arritmias na fase aguda do
infarto do miocardio, mesmo quando de aparecimentotardio,
0 quenoslevaaadmitir o valor do internamento em servico
especializado e preconizar seu uso.
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Os pacientes que morreram forado PSC na suagrande
maioria receberam os cuidados de reanimacéo
cardiorrespiratoria, sem contudo ter havido sucesso. Esse
resultado se deve a demora para o inicio desse tipo de
tratamento, cujo tempo critico de instituicdo esta
compreendido entre 3 e 5 minutos 1351, Neste trabalho, o
tempo entre o inicio dossintomaseamortefoi de 15 minutos
em 52, 7% dos casos e de 60 minutos, em 63,7%. Em 17,2%
dos doentes houve morte instantanea, para os quais nada
se pdde fazer. O tempo médio paraaocorréncia de ébitos
fora do hospital foi de 75 minutos. Para os 80 casos
estudados, a mortalidade fora do hospital foi de 19 casos
(23,7%), o que representa 65,5% do total de 6bitos, em
numero de 29.

A dta incidéncia de morte dentro dos primeiros 15
minutos € um resultado importante que merece ser
discutido, uma vez que representa 50,0% dos 6bitos.
Demonstra, em primeiro lugar, ser o infarto do miocérdio
doenca grave, levando a morte precocemente. De outra
parte, cabe afamilia, em gera presente ao ataque cardiaco,
o conhecimento dos primeiros socorros e a presteza no
pedido de assisténcia urgente. Sem davida, aindecisio é
o grande fator no retardo de atendimento, aumentando a
incidénciade morte. Em nosso meio, o tempo de chegada
da ambulancia ao local da chamada foi de 8 minutos. E
evidente que, se os doentes tivessem tido o beneficio da
reanimacao imediataou se houvesse chamadamais precoce
do PSC, aumentariam as oportunidades de assisténciamais
adequada, diminuindo a mortalidade fora do hospital.
Assim, por exempl o, 0 Unico doente nosso que respondeu
acardioversdo se encontravaem consul torio médico, onde
prontamente recebeu os cuidados de reanimacgdo, que
também poderiam ser ministrados por leigo devidamente
instruido. Todos os dados obtidos estéo de acordo com
0s encontrados por V&rios autores 511:12.17.21.24.26.304147.52

Torna-se evidente que os cuidados pré-hospitalarese a
unidade coronariamdvel sdo osdois meiosindispensaveis
paraque no atagque cardiaco sediminuaamortalidadefora
do hospital. Salientando seuvalor, Lownecol.*eLown*
afirmam que apenas a morte instantanea ndo seria
beneficiada pel os cui dados pré-hospital ares. Com relagéo
as unidades coronérias moveis, vérias vantagens podem
ser obtidas, a saber: - @) alcancar o paciente rapidamente
1112443 ) identificar avitima potencial einiciar medidas
profil&ticas quanto as arritmias fatais 124%4; ¢) reduzir a
mortalidade. Acrescente-se a possibilidade, atualmente,
de poder o paciente, quando atendido precocemente,
beneficiar-se de novas técnicas hemodinamicas
terapéuticas. Segundo Copley e col. ** a reducéo de
mortalidade, com tai s unidades, seriade 60,0% dos 6bitos
na fase pré-hospitalar e, para Kubik e col. 1, 50,0% de
mortes naprimeirahora. Emboralteis, as unidades méveis
ndo a cangaram aindaaexpansdo desegjavel, deacordo com
Pantridge e col. %, em virtude da falta de conscientizagdo

por parte dos médicos quanto a seus efeitos benéficos, a
caréncia de pessoal treinado e a seu alto custo.

Em relacdo aos Obitos ocorridos dentro do hospital,
constatamos que dez pacientes (34,5%) faleceram no PSC
na fase aguda, sendo 7 do grupo 1 e 3 do grupo I1. Essa
porcentagem é confirmadapor Rose e Press® epor McNeilly
e Pemberton ¥, que documentaram os mesmos achados.
Em nosso trabalho, amortalidade na UCTI para 80 casos
estudados foi de 16,4%. Os resultados referidos por
Pantridge %, Pantridge e col. % e Sandler e Pistevos “ sdo
15%, 22,6% e 30,0%, respectivamente. Pantridge %
mencionou aindaque seu indice caiu de 22,5% para12,3%
com autilizacdo daunidade coronariamaével.

No que tange aidade e sexo, verificamos que a média
etériados que morreram foi maior que ados sobreviventes,
predominando aidade mais avancada nas mulheres, numa
faixa etaria acima dos 60 anos. O sexo masculino
predominou em ambos o0s grupos significativamente (p <
0,05), estando de acordo com aliteratura?’.

As comparacfes das caracteristicas da crise cardiaca
entre 0s mortos e sobreviventes ndo se mostraram
significativas (p > 0,05). Isso sugere que a localizagdo,
irradiacdo, caréter, intensidade, relacéo com esforgo ou
variacdo dador ndo constituem elementos vélidos parase
determinar o maior risco de morte.

N&o houve associagcdo estatisticamente significante
entre a suspeita diagndstica dos doentes ou familiares, o
local onde se encontravam osenfermose o tipo de atividade
desempenhada pel os mesmos e o desenlace apds o ataque
cardiaco.

Nos 51 pacientes que sobreviveram, o tempo entre o
inicio dos sintomas e o inicio do atendimento foi de 175
minutose, paraos 29 mortos, de 104 minutos. Essadiferenca
de tempo se deve ao interval o de decisdo, menor nos que
morreram, provavelmente em virtude de um quadroinicia
mais grave. Mesmo assim, esse tempo foi superior auma
hora, periodo no qual ocorrem as maiores complicagdes.
Tais achados reforgcam a evidéncia de que deve a
comunidade ser alertada continuamente parao maisbreve
reconheci mento possivel do ataque cardiaco. Assim, neste
estudo, o ndo reconhecimento, pelo doente ou familiares,
dacrise cardiaca, €/ou de suagravidade, resultou no retardo
da prestacdo do socorro médico, implicando em maior
porcentagem de mortes nas primeiras horas do inicio da
crise. Essa observacdo é coincidente com alevantada por
Kubik e col. %, Fulton e col. ® e Erhardt e col. ¥. A
necessidade de se utilizarem meios para uma redugdo
efetiva na demora do atendimento aos pacientes com
ataque cardiaco € indiscutivel e isso poderia ser feito
através de educacdo publica, servigos especializados,
medidas terapéuticas e trabalho de conscientizagdo
médica. Nesse sentido cabem as campanhas publi-
cas de esclarecimento, facilitando a identificacdo
dos sintomas e sinais do ataque cardiaco e o treina-
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mento de leigos para a reanimagdo cardiorrespiratoria.
Pantridge e cal. % citam Cobert para quem, dos pacientes
ressuscitados fora do hospital, 20,0% sobreviveram,
afirmando ele aindaquetal porcentagem poderiaelevar-se
a50,0%, se 0 publico estivesse treinado para essetipo de
atendimento de emergéncia. Carveth®informaque, em cito
anos, 11 pacientes foram ressuscitados em campo de
futebol. Cobb col. * demonstraram que, nos dois primeiros
anos, a porcentagem de ressuscitacdo foi de 34,0% e, nos
doisultimos, de 43,0%.

Compete também, sempre que possivel, equipar 0s
servigos de pronto-socorro com unidade coronériamovel
edar condicdes parao atendimento imediato, incluindo-se
o incremento de acdo especializada pelo corpo de
bombeirose pelapoliciaem geral %%,

No &mbito médico, cabe aprevencdo de mortes sibitas
pelo tratamento adequado das arritmias cardiacas, bem
como o controle efetivo dos fatores de risco, no sentido
da prevencdo priméria ou secundéria da aterosclerose.
Ainda de extremo valor é o trabalho de conscientizagcdo
médica para a importancia do diagnostico precoce das
doencas coronérias * e a orientacdo dos doentes e
familiaresarespeito dafundamental necessidade de serem
solicitados servigos especiadizados urgentesface ao atague
cardiaco.

SUMMARY

Eighty patients suffering a heart attack were analyzed.
Agesvaried from 28 yearsto 89 years, with amean age of
62 years. Sixty-twoweremaleand 18 female patients. The
items studied were: a) major symptoms: b) presumptive
diagnosis, made by the patient or hisfamily; c) mortality.

The average time elapsed between: 1) the initial
symptoms until calling the hospital: one hour; 11) calling
andthearrival of medical help: eight minutes; I11) theinitial
symptoms and admission to an Intensive Coronary Care
Unit (ICCU): threehours. Fifty percent of the patientswere
treated in the first hour and 62.2% within the first two
hours.

Twenty-nine deaths occurred (36,2%); 44,8% of these
within the first hour and 51,7% within the second hour.
Sudden death occurred in 83% of these patients. In sixty
percent of the patients who died in the ICCU, during the
acute phase, no arrhythmias were observed during the
initial examination. The unique physical finding with
statistical significance with mortality was bradicardia.

The characteristics of the heart attack, the presumptive
initial diagnosis, the site of the myocardial infarction, the
place where the infarction occurred and the activity
performed at the time of the heart attack were of no
statistical significanceinrelation to mortality.

The highincidence of mortality during aheart attack is
directly related to the time delay of medical assistance. Is
therefore justified broad information program for the lay
population in general on myocardial infarctions and what

should be dome before hospitalization, resulting in an
efficient and possibly life saving assistance by lay people.
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