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Resumo

Fundamento: A concentracdo de servicos de alta complexidade em Aracaju/SE pode proporcionar disparidade na
qualidade assistencial para os pacientes do SUS com infarto agudo do miocardio com supradesnivelamento do segmento
ST (IAMcSST) cujos sintomas se iniciaram em outras regioes de satide do estado.

Objetivo: Avaliar disparidades no acesso as terapias de reperfusdo e mortalidade em 30 dias, entre pacientes com
IAMCSST, usudrios do SUS, em cada uma das 7 regides de satide em Sergipe.

Métodos: Foram avaliados 844 pacientes com IAMcSST no periodo de 2014 a 2018 atendidos pelo tnico hospital com
capacidade de ofertar intervencao coronariana percutanea (ICP) primaria para usudrios do SUS no estado de Sergipe.
Os pacientes foram divididos em 7 grupos de acordo com o local de inicio dos sintomas e obedecendo a divisao ja
existente das regides de satide do Estado. Para comparacao entre grupos, foi considerada diferenca significativa quando
p < 0,05.

Resultados: Do total de 844 pacientes vitimas de IAMcSST e transferidos ao hospital com ICP que atende pacientes
do SUS, 386 pacientes (45,8%) realizaram angioplastia primaria. A taxa média do uso de fibrinolitico foi de 2,6%, nao
havendo diferencas entre as regioes. O tempo médio total de chegada ao hospital com ICP foi de 21h55’ com mediana
de 10h22’ (6h30’ - 22h52’). A mortalidade total em 30 dias foi 12,8%, mas sem diferencas entre as regides, mesmo
quando ajustada para idade e sexo.

Conclusoes: Este estudo revela que os fibrinoliticos sao subutilizados em todo o estado e que existe um atraso
significativo no acesso ao hospital com ICP, em todas as regiées de satide de Sergipe.

Palavras-chave: Doencas Cardiovasculares; Infarto do Miocardio; Reperfusao Miocardica; Mortalidade; Epidemiologia;
Estudos de Corte Transversal.

Abstract

Background: The concentration of high-complexity services in Aracaju, Sergipe can impose certain disparity in the quality of care for the patients
with ST-segment elevation acute myocardial infarction (STEMI) (STEMI) who receive care from Brazil’s Unified Health System (SUS, acronym in
Portuguese) and whose symptoms started in other health regions of the state.
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Objective: To evaluate disparities in access to reperfusion therapies and 30-day mortality, among patients with STEMI, who were users of SUS,
in each of the 7 health regions of Sergipe.

Methods: A total of 844 patients with STEMI in the period from 2014 to 2018, assisted by the only hospital with the capacity to offer primary
percutaneous coronary intervention (PPCI) to SUS users in the state of Sergipe, were evaluated. The patients were divided into 7 groups
according to the location at the onset of symptoms, following the existing division of health regions in the state. For comparison between groups,
a significant difference was considered when p < 0.05.

Results: Of the total of 844 patients suffering from STEMI who were transferred to the hospital with PPCI that serves SUS patients,
386 patients (45.8%) underwent primary angioplasty. The mean rate of fibrinolytic use was 2.6%, with no differences between the regions. The
mean total time of arrival to the hospital with PPCl was 21 hours and 55 minutes, with a median of 10 hours and 22 minutes (6 hours and 30
minutes to 22 hours and 52 minutes). Total 30-day mortality was 12.8%, but without differences between the regions, even when adjusted for
age and sex.

Conclusions: This study reveals that fibrinolytics are underused throughout the state and that there is a significant delay in access to the hospital

with PPCI, in all health regions of Sergipe.

Keywords: Cardiovascular Diseases; Myocardial Infarction; Myocardial Reperfusion; Mortality; Epidemiology; Cross-Sectional Studies

Introducao

As doencas cardiovasculares (DCV) representam a principal
causa de morte no Brasil e no mundo. Dentro desse grupo,
o infarto agudo do miocérdio com supradesnivelamento do
segmento ST (IAMcSST) é responsavel pela maior mortalidade
na classe de doencas isquémicas do coragao, devido a sua
severidade no progndstico clinico.’

Nesse contexto, o acesso precoce e a imediata reperfusao
coronariana € o principal objetivo no tratamento do IAMcSST,
por reduzir os resultados adversos e mortalidade.?* Dentre as
terapias de reperfusao a intervengao coronariana percutanea
(ICP) priméria e o uso de fibrinolitico sdo as principais
estratégias terapéuticas. Entretanto a ICP, é considerada
padrdo ouro no tratamento, se realizada em menos de 12
horas do inicio dos sintomas e tem se mostrado superior ao
fibrinolitico na reducao da mortalidade, re-infarto e acidente
vascular cerebral.*

Estudo prévio desenvolvido por Oliveira et al.,”> mostrou
que em Sergipe o tempo de chegada do inicio dos sintomas
ao hospital com ICP (24,4 h + 36,5 h), é o dobro de tempo
do preconizado aos pacientes do SUS. As taxas de uso de
fibrinolitico apesar de serem baixas nos servigos publico
e particular, sao ainda menores nos pacientes do SUS e a
mortalidade em 30 dias foi maior no SUS (11,9%) quando
comparada aos pacientes do servigo privado (5,9%). Esses
dados podem ser ainda piores quando comparados entre as
regides de satde de Sergipe.®

Ademais, baseado em principios organizacionais do SUS,
o estado é dividido em 7 regides de salde, porém, apesar
da divisao, todos os hospitais com servigco de hemodinamica
estao situados em uma Unica regido de satde. E, para maior
agravamento da situagdo, apenas um desses hospitais é
referéncia cardiolégica para os usuarios do SUS e tem por
caracteristica ndo ser porta aberta.

Nesse contexto, o presente estudo objetiva avaliar as
possiveis diferengas no tocante ao acesso as terapias de
reperfusdo e mortalidade em pacientes com IAMcSST
atendidos exclusivamente pelo SUS entre as diferentes regides
de satide de Sergipe.

Full texts in English - http://www.arquivosonline.com.br

Materiais e métodos

Trata-se de estudo transversal, com abordagem quantitativa,
com dados obtidos de dezembro de 2014 a marco de 2018,
que utilizou a base de dados do registro VICTIM (Via Crucis
para Tratamento do Infarto do Miocérdio). Esta pesquisa foi
aprovada pelo Comité de Ftica e Pesquisa da Universidade
Federal de Sergipe, sob o nlimero do parecer 483.749. Os
dados foram coletados no Gnico hospital do estado que conta
com a disponibilidade de ICP priméria pelo SUS. Este, por sua
vez ndo possui sistema de porta-aberta, ou seja, os pacientes
devem ser encaminhados de outros servigos de satide ja com
o diagnéstico de IAMcSST confirmado.

A coleta foi realizada pelos pesquisadores mediante um
instrumento préprio de pesquisa, o case report form (CRF),
composto de varidveis sociodemogréficas, condigoes clinicas
a hospitalizacao, dados referentes ao tempo e caminho
percorridos do inicio dos sintomas até o atendimento em
hospital especializado, procedimento angiogréfico e evolucao
dos pacientes durante a internagao hospitalar ap6s o IAM. As
informagoes foram coletadas por meio de entrevista com o
paciente ou acompanhante e dados do prontuario.

Foram incluidos pacientes de ambos os sexos, maiores
de 18 anos, cujo inicio dos sintomas se deu dentro
de territério sergipano, com diagnéstico de IAMcSST
confirmado pelo eletrocardiograma, de acordo com os
critérios definidores propostos pela V Diretriz da Sociedade
Brasileira de Cardiologia®, que tiveram atendimento fornecido
exclusivamente pelo SUS e que assinaram o Termo de
consentimento Livre e Esclarecido.

Utilizamos como critério de exclusao os individuos que:
morreram antes da entrevista; que recusaram a participagao
na pesquisa; que tiveram infcio de sintomas fora de territério
sergipano; que receberam atendimento em rede privada; que
nao caracterizaram a Via Crucis, ou seja, aqueles pacientes que
nao percorreram o trajeto desde o inicio dos sintomas até a
chegada ao hospital com capacidade de realizar ICP por terem
apresentado o IAMcSST ja dentro do hospital; aqueles cujo
evento agudo de IAMcSST foi caracterizado como reinfarto
(ocorreu dentro de 28 dias do infarto incidente); apresentaram
mudanca de diagnéstico durante a internagao e os atendidos
por convénio em hospital filantrépico.
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Obedecidos os critérios de inclusao do estudo, a alocacao
dos pacientes foi feita de forma consecutiva. Para a andlise,
os pacientes com IAMcSST foram divididos em 7 grupos, a
partir da regido de satde de inicio de sintomas, sao eles: 1.
Aracaju, 2. Itabaiana, 3. Estdncia, 4. Lagarto, 5. Nossa Senhora
do Socorro (Socorro), 6. Nossa Senhora da Gléria (Gléria), e
7. Proprid. Essas regioes de satide foram delimitadas conforme
a Deliberagao n2 065/2012, de 18 de abril de 2012, que
ratifica a divisdo do territdrio estadual de Sergipe em 7 regioes
de satde, determinando os municipios que compdem cada
regido (Figura 1). O estado de Sergipe e seus 75 municipios,
com base no (ltimo censo realizado pelo Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica, possui populagao estimada pouco
superior a dois milhdes de habitantes,” que se dividem, na
perspectiva do SUS, nessas 7 regides de satde.?

Analise Estatistica

As varidveis categoéricas foram descritas por meio de
frequéncia absoluta e relativa. As associagoes foram testadas
por meio do teste qui-quadrado com simulacoes de Monte-
Carlo. As miltiplas comparagoes para as proporgoes foram
testadas por meio de teste Z com corregao de Bonferroni.
As variaveis continuas foram descritas por meio de mediana
e intervalo interquartil devido a ndo aderéncia destas a

distribuicdo normal avaliada pelo teste de Shapiro-Wilks. As
diferencas nas medidas de tendéncia central foram testadas
por meio do teste de Kruskal-Wallis. As mdltiplas comparagoes
para as medidas de tendéncia central foram testadas pelo
teste de Kruskal-Wallis com correcao de Bonferroni. Foram
estimadas razoes de chances brutas e ajustadas para a
mortalidade geral em 30 dias por meio de regressao logistica.
O nivel de significincia adotado foi de 5% e o software
utilizado foi o R Core Team 2019.

Resultados

Perfil Sociodemografico

Foram analisados 844 pacientes dos quais, 294 (34,8%)
eram da regiao de satde Aracaju, 102 (12,1%) da regiao
Itabaiana, 119 (14,1%) da regiao Estancia, 122 (14,5%) da
regidao Lagarto, 119 (14,1%) da regidao Socorro, 41 (4,85%)
da regido Cléria e 47 (5,6%) da regiao Propria.

A idade mediana total foi de 61 anos; dentre as regides,
Estancia apresentou significativamente maior mediana de
idade e a regiao Cléria a menor. Em todas as regides, houve
prevaléncia do sexo masculino e da etnia nao branca ,
havendo diferenca entre a regidao Socorro quando comparada
a Lagarto ou Cléria (p = 0,02) (Tabela 1).
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Figura 1 - Mapa de Sergipe e suas regides de saude. Fonte: (Secretaria De Estado de Saude, 2016).
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Caracteristicas clinicas

Dentre os fatores de risco, a diabetes mellitus foi a Gnica
que apresentou variabilidade significativa, oscilando entre
17,1% em Gléria e 42,6% em Propria (p = 0,026). Os demais
fatores de risco apresentaram prevaléncias semelhantes entre
os grupos (Tabela 2).

Quanto aos valores de pressao arterial sistémica admissionais
no hospital com ICP (Tabela 2), a pressao arterial sistélica teve
mediana total de 140 mmHg, apresentando maior valor na
regido Aracaju e menor em Nossa Senhora da Cléria, com
diferengas quando comparadas entre si (p = 0,016). Ja a
pressao arterial diastélica, atingiu mediana total de 83 mmHg
apresentando maior mediana em Aracaju, Nossa Senhora do
Socorro e Itabaiana e menor mediana em Nossa Senhora da
Gléria, Estancia, Lagarto e Propria (p = 0,007).

A regido de Lagarto apresentou a maior taxa de pacientes
considerados de alto risco de mortalidade pelo GRACE
score (Tabela 2) (64,4%), enquanto Aracaju apresentou a
menor (41,9%), sendo possivel observar diferenga quando
comparadas as regides de Aracaju e Nossa Senhora da Cléria
em relagdo a Lagarto (p = 0,001). Do total de pacientes,
85,3% apresentaram Killip | e 62,5% dos IAMcSST foram de
parede anterior. Esse padrdo de comportamento se repetiu
entre as regioes.

Reperfusao coronariana

A taxa de ICP primadria total foi de 45,8%, sendo a regidao
Aracaju com a maior taxa (51,9%) e Gléria com a menor
(17,1%), notando-se diferenga quando comparada a Aracaju
ou ltabaiana (p = 0,03). Do total, 25,1% dos pacientes do
estudo nao realizaram ICP e a taxa de uso do fibrinolitico total
foi de 2,6% (Tabela 3).

O tempo médio entre o inicio dos sintomas e a chegada
em hospital com ICP foi de 21h55’ com mediana de 10h22’
(6h30’ - 22h52’), sendo Gléria a apresentar o maior atraso, e
Aracaju o menor. Foi registrada diferenca estatistica quando
comparadas regioes de Gléria e Socorro em relagao a Aracaju
(p = 0,001). Dos perfodos que compdem todo esse curso
temporal, o tempo decorrido entre a chegada no hospital sem
ICP até a chegada ao hospital com ICP foi o mais impactante,
registrando um tempo mediano de 7h37’. Nesse quesito, a
regidao de maior atraso foi Gléria, e a de menor Aracaju, sendo
possivel observar diferengas quando comparadas as regioes
de Lagarto e Cldria frente a Aracaju (Tabela 4).

Em relagdo ao ndmero de instituigdes percorridas, até o
hospital com ICP, a grande maioria dos pacientes (81,2%)
passaram por pelo menos uma instituigao antes do hospital com
ICP. Cerca de 2,4% dos pacientes passaram por pelo menos trés
instituigoes antes do hospital com ICP, enquanto que apenas
1,7% tiveram acesso direto a este hospital (Tabela 4).

Mortalidade

Ao avaliar a mortalidade em 30 dias (Tabela 5), observou-
se que a regidao de Estdncia obteve a maior taxa (18,6%) e
Nossa Senhora da Cléria a menor (7,5%) (p = 0,03). Quando
ajustada para idade e sexo, adotando a regiao Aracaju como
grupo controle, nao foram observadas diferencas estatisticas.

Arq Bras Cardiol. 2021; 117(1):120-129

Discussao

Trés principais achados marcaram expressivamente os
resultados desse estudo. O primeiro aponta grandes atrasos
na chegada dos pacientes com IAMcSST no hospital com
ICP, independentemente do local de inicio dos sintomas. O
segundo atesta disparidades no uso das terapias de reperfusao
entre pacientes nas diferentes regides de satde. O terceiro
mostra a influéncia regional na mortalidade. Tais achados
demonstram que ha necessidade urgente de melhorarias na
qualidade assistencial para pacientes com IAMcSST em todo
o estado de Sergipe.

Apesar do maior conhecimento a respeito das metas
terapéuticas no manejo do IAMcSST, a reprodutibilidade
desses alvos ainda é tarefa dificil, principalmente no ambito
da satide publica no Brasil.** Os pacientes que iniciam o
quadro de IAMcSST no estado de Sergipe possuem uma
taxa de mortalidade em 30 dias longe do que se considera
desejavel. Um registro realizado pela Sociedade Europeia
de Cardiologia, incluindo paises, mostrou mortalidade intra-
hospitalar variando de 3,1% a 6,1%."° Um ensaio francés,
executado entre os anos de 1995 a 2010, constatou uma
queda na mortalidade em 30 dias de 13,7% para 4,4%. Esse
decréscimo se deve a mdiltiplos fatores dentro da assisténcia
ao paciente com IAMcSST, como o aumento na quantidade
de unidades de terapia intensiva méveis, aumento no niimero
de campanhas publicas informativas a respeito dos sintomas
relacionados ao agravo e menor atraso tanto na chegada em
hospital capacitado, quanto na decisao de procurar socorro."

Concomitantemente, ambas as regides com piores taxas
apresentavam as maiores faixas etdrias médias. Apesar da
redugdo da mortalidade por sindromes coronarianas agudas
em todas as idades, sabe-se que pacientes com maior faixa
etaria apresentam pior prognéstico frente aos mais jovens,
tanto por apresentarem maior nimero de comorbidades
quanto por menor uso das terapias de reperfusdo e
medicamentosas.*'?"3

Antes de chegarem ao hospital com capacidade de realizar
ICP, alguns pacientes necessitaram passar primeiramente
por pelo menos uma unidade de salide sem este servigo até
serem transferidos para o hospital especializado. Esses dados
também foram analisados neste estudo e obteve-se como
resultado que a maioria dos pacientes passou por pelo um
hospital antes de chegar ao hospital com capacidade para
realizar ICP, fato este que ja era esperado, uma vez que o
nico hospital piblico com capacidade de realizar ICP nao
possui atendimento de porta aberta. Alguns pacientes que
tem acesso direto ao hospital com ICP foram regulados e
encaminhados pelo SAMU.

O periodo entre o inicio dos sintomas e o acesso a um
servico de hemodinamica apresenta papel decisivo no
prognéstico do paciente.™ Em Sergipe, nesse periodo o
tempo dispendido foi em média de 21 horas e 55 minutos
com mediana de 10h22’ (6h30’ — 22h52’), beirando o dobro
dajanela de 12 horas estabelecidas pelas diretrizes nacionais
e internacionais. Avaliando numa perspectiva regional, esse
intervalo médio alcancou valores de 26 horas e 24 minutos
e 26 horas e 10 minutos nas regides de Socorro e Gloria,
respectivamente, sendo mais curto em Estancia, com 16 horas
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Tabela 5 - Razéo de chances da mortalidade em 30 dias nos pacientes com IAMcSST por regiao de saiide ajustada por idade e sexo

Mortalidade néo ajustada

Regides de saude Mortalidade N (%) OR (IC95%) Mortalidade ajustada OR (1C95%) p-valor
Aracaju* 27 (9,4) 27 (9,4) 1 1

Itabaiana 9(9,2) 0,98 (0,44-2,16) 0,93 (0,32-2,70) 0,900
Estancia 22 (18,6) 2,22 (1,20-4,08) 1,70 (0,74-3,92) 0,214
Lagarto 22 (18,5) 2,19 (1,19-4,03) 2,07 (0,93-4,61) 0,074
Socorro 15 (12,7) 1,41 (0,72-2,75) 2,04 (0,86-4,87) 0,106
Gloria 3(7,5) 0,78 (0,23-4,68) 0,66 (0,13-3,48) 0,625
Propria 8 (17) 1,98 (0,84-4,68) 1,93 (0,61-6,11) 0,263

*Representa o grupo controle.

e 22 minutos. No entanto, apesar dessa discrepancia, sé foi
possivel observar diferengas estatisticas quando comparadas
Socorro e Gléria a Aracaju. Vale ressaltar que o municipio
mais distante da capital esta a cerca de 3 horas de distancia.

No estado de Sergipe, o curso temporal vivido por
pacientes com IAMcSST desde o inicio dos sintomas até
0 acesso a hospital capacitado sofre enorme impacto do
periodo inter-hospitalar, constituindo aproximadamente
87% de todo o processo. Nessa perspectiva, esses resultados
nao correspondem a realidade geografica de Sergipe, que,
considerado o menor estado da Federacdo, é necessario
em torno de 4 horas de carro para ir de uma extremidade
a outra do estado. Além disso, a regidao de Socorro, apesar
da relativa proximidade a regidao Aracaju frente as demais,
paradoxalmente, apresenta o maior desses hiatos com 23
horas e 15 minutos.

Vérios elementos podem se atrelar ao prolongamento
desse intervalo, podendo variar desde atrasos no diagnéstico
da doenca até ineficiéncia nos métodos de transporte entre
as institui¢oes assistentes.””> Um dado que merece destaque,
é a impossibilidade de encaminhamento dos pacientes
diretamente ao hospital habilitado. Em Sergipe, o tnico
hospital capaz de ofertar tratamento definitivo para pacientes
portadores de IAMcSST do SUS apenas acolhe pacientes
mediante encaminhamento realizado por outra instituigao,
desde que ja diagnosticados.

Um estudo realizado no Estado da Carolina do Norte,
no periodo entre os anos de 2008 e 2010 avaliou 1.288
pacientes com diagnéstico de IAMcSST, dividindo-os em
dois grupos; aqueles que eram transferidos diretamente para
Hospitais com ICP independente da distancia e aqueles
que eram transportados para o hospital mais préximo sem
ICP. Nessa comparagdo, 46,5% dos pacientes transferidos
diretamente para um centro com servigo de hemodinamica
chegavam dentro dos 90 minutos apds primeiro contato
médico, enquanto no outro grupo apenas 21,5% dos pacientes
alcancavam um centro de hemodindmica dentro dos 120
minutos apds primeiro contato médico."®

Considerando-se a grande dificuldade de acesso no tnico
hospital com capacidade de realizar ICP primdria, menos
da metade dos pacientes chegam na janela das 12 h do
inicio dos sintomas, o expressivo subuso do fibrinolitico no
estado de Sergipe pode ser considerado um indicador de

péssima pratica assistencial e contribuinte para a elevada
mortalidade observada no nosso registro. A taxa média de uso
de fibrinolitico de 2,6% difere bastante de outros registros'”'®
nacionais e internacionais e, no cendrio de dificuldade de
acesso ao Unico hospital com capacidade de realizacao de
ICP primaria, expde de forma inequivoca a grande fragilidade
e ineficiéncia do atendimento do IAMcSST no nosso estado.*
Esses nossos achados poderiam ser até mais criticos, se a
populacao estudada fosse composta de todos os pacientes
com IAMcSST do estado, ou seja, os que ficaram em hospitais
primarios e secundarios, sem acesso ao hospital tercidrio.
Municiar a rede de hospitais regionais com capacidade de
realizar trombélise no cendrio podera aumentar a taxa total de
pacientes reperfundidos e reduzir a mortalidade nesse cenério.

Apesar de a angioplastia primaria ser o tratamento de
escolha para esses pacientes. No presente estudo, apenas
45,8% dos pacientes foram submetidos a essa terapéutica,
atingindo valores mais gritantes na perspectiva da regiao
Gléria, com 17,1%. Estas taxas estao abaixo do que se
encontra em outros estudos.'?> Apesar da variabilidade entre
as regibes, so foi possivel observar diferenca estatistica quando
comparada a regiao de Lagarto a Aracaju.

As discrepancias encontradas tanto na taxa de ICP, quanto
no tempo de acesso a esse método, se justificam pelas mesmas
falhas da rede assistencial. Um estudo conduzido no Reino
Unido, mostrou que, na segunda metade de 2011, 94% dos
pacientes com IAMcSST foram tratados por meio da ICP,
aumento significativo quando comparado a taxa de 46%
no ano de 2008. Dentre os elementos responsaveis nessa
progressao estao: transporte de pacientes diretamente para
centros com ICP, treinamento profissional para diagnéstico
pré-hospitalar, coleta de dados a respeito da qualidade da
assisténcia, e por dltimo, criacao de politicas nacionais no
sentido de facilitar o acesso a rede de satde.?

Um outro estudo realizado no Reino Unido utilizando
dados da Inglaterra e do Pais de Gales, contando com um
total de 228 hospitais e uma amostragem de 34.722 pacientes
com IAMcSST, demonstrou que o uso de aspirina na admissao
e a trombdlise fora de ambiente hospitalar sao os mais fortes
preditores de sobrevivéncia intra-hospitalar. Além disso,
fatores como frequéncia cardiaca e pressao arterial sistdlica
admissionais também impactam na mortalidade em 30 dias
por IAMcSST.?
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Limitacoes

Tendo em vista a precariedade de registros bem
documentados em algumas das regides, a obtengao dos dados
foi complementada por meio de entrevista e parte destes
foram auto referidos, o que pode possibilitar imprecisoes
nas medidas temporais. Também vale notificar que, muitos
usuarios do SUS desconhecem seu estado de satde prévio,
dificultando a mensuragao precisa da prevaléncia das
comorbidades, esse fato dificulta o ajuste de risco entre as
diferentes populagoes das regides investigadas. Por Gltimo, o
presente estudo restringiu a coleta de dados ao hospital com
ICP, por ser a Gnica referéncia em tratamento de IAMcSST no
estado. Esse fato limita os resultados aos pacientes que tiveram
acesso ao centro de referéncia. Entretanto, destacamos que
por limitarmos a populagdo ao centro de referéncia, o cendrio
observado deve representar a melhor qualidade assistencial
praticada pelo SUS no estado de Sergipe.

Conclusao

O registro VICTIM flagrou gritante hipossuficiéncia quanto
ao acesso a ICP no estado, registrando uma janela temporal
de acesso primario quase o dobro do que se considera
limitrofe, sendo ainda pior em algumas sub-regioes. Ademais,
existe uma subutilizacdo marcante no uso dos fibrinoliticos,
como terapia alternativa de reperfusao para o IAMcSST, em
todas as regioes. Altas taxas de mortalidade persistem, apesar
dos progressos terapéuticos da ciéncia cardiovascular na
era da reperfusdo miocardica. Em conjunto, nossos dados
demonstram uma grande ineficiéncia do SUS, no quesito
assisténcia ao paciente com IAMcSST, no estado de Sergipe.
Nossos resultados deveriam ser investigados em outros estados
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