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RESUMO 

 
 

Introdução: O sucesso do tratamento do infarto agudo do miocárdio com 

supradesnivelamento do segmento ST (IAMCSST) é tempo-dependente, o que exige 

acesso, identificação ágil e intervenção médica imediata. A pandemia de COVID-19 

afetou expressivamente o atendimento a pacientes com IAMCSST, devido ao risco de 

contaminação das equipes, ao receio de pacientes e familiares em buscar 

atendimento médico e aos protocolos de triagem e isolamento. 

Objetivo: Analisar os tempos de retardo e a evolução clínica de pacientes com 

IAMCSST submetidos a intervenção percutânea primária (ICPP), nos períodos antes 

e durante a pandemia de COVID-19. Métodos: Estudo retrospectivo observacional 

que incluiu pacientes com IAMCSST submetidos a ICPP no período de junho de 2019 

a julho de 2022. Os pacientes foram comparados de acordo com o período de 

internação (pré-pandemia vs. pandemia) e foram analisados os tempos de retardo, 

características clínicas e mortalidade intra-hospitalar. O período de pandemia da 

COVID-19 foi considerado no intervalo de março de 2020 a julho de 2022 e foi dividido 

em três grupos de tempo, observando-se os diferentes momentos da atenção à saúde 

para outros agravos. Chamou-se pandemia I o intervalo de março a agosto de 2020, 

pandemia II o intervalo de setembro de 2020 a julho de 2021 e pandemia III de agosto 

de 2021 a julho de 2022. Resultados: Foram incluídos 147 pacientes com IAMCSST, 

sendo 40 (27,2%) no período pré-pandemia e 107 (72,8%) durante a pandemia. 

Comparando-se os períodos pré-pandemia, pandemia I, pandemia II e pandemia III, 

o tempo total de isquemia até a ICPP foi 346,3 vs 448,4 vs 398,4 vs 348,4 minutos 

(p=0,47), tempo dor-porta 253,1 vs 421,1 vs 377,4 vs 370,6 minutos (p=0,42), tempo 

primeiro contato médico-balão 243,9 vs 313,0 vs 239,5 vs 279,4 minutos (p=0,38) e 

tempo porta-balão 71,8 vs 76,8 vs 58,03 vs 88 minutos (p=0,9). A mortalidade teve 

aumento significativo na pandemia I (29,41%) em comparação com pré-pandemia 

(5,0%) (p=0,01), mas diferença marginal em relação a pandemia II e III agrupadas 

(12,2%) (p=0,05). Conclusão: Observou-se tendência a aumento dos tempos de 

retardo na assistência ao IAMCSST durante a pandemia em relação ao período pré- 

pandemia, porém sem significância estatística. Houve aumento significativo da 

mortalidade intra-hospitalar no IAMCSST no início da pandemia, com tendência a 

redução desta com o passar do tempo, porém sem retorno aos níveis pré-pandemia. 



Palavras-chave: Infarto Agudo do Miocárdio; Intervenção Coronária Percutânea; 

COVID-19; mortalidade; 



ABSTRACT 
 

 
 

Introduction: The success of acute myocardial infarction with ST-segment elevation 

(STEMI) treatment is time-dependent, requiring prompt access, identification, and 

immediate medical intervention. The COVID-19 pandemic has significantly impacted 

the care of STEMI patients. Objective. To analyze delay times and clinical outcomes 

of STEMI patients undergoing primary percutaneous coronary intervention (PPCI) 

before and during the COVID-19 pandemic. Methods: A retrospective observational 

study included STEMI patients undergoing PPCI from June 2019 to July 2022. Patients 

were compared based on the hospitalization period, and delay times, clinical 

characteristics, and in-hospital mortality were analyzed. The COVID-19 pandemic 

period was considered from March 2020 to July 2022. Results: Comparing pre- 

pandemic, pandemic I, pandemic II, and pandemic III periods, the total ischemic time 

to PPCI was 346.3 vs. 448.4 vs. 398.4 vs. 348.4 minutes (p=0.47), pain-to-door time 

253.1 vs. 421.1 vs. 377.4 vs. 370.6 minutes (p=0.42), first medical contact to balloon 

time 243.9 vs. 313.0 vs. 239.5 vs. 279.4 minutes (p=0.38), and door-to-balloon time 

71.8 vs. 76.8 vs. 58.03 vs. 88 minutes (p=0.9). Mortality significantly increased in 

pandemic I (29.41%) compared to pre-pandemic (5.0%) (p=0.01), with a marginal 

difference compared to pandemic II and III combined (12.2%) (p=0.05). Conclusion: 

There was a trend toward increased delay times in STEMI care during the pandemic 

compared to the pre-pandemic period, although statistical significance was not 

reached. 

 
Keywords: Myocardial Infarction; Percutaneous Coronary Intervention; COVID-19; 

mortality. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 
O sucesso do tratamento do infarto agudo do miocárdio com supradesnivelamento do 

segmento ST (IAMCSST) é tempo-dependente, o que requer acesso ao serviço de 

emergência, identificação ágil do problema e intervenção médica imediata. Este 

evento cardiovascular é uma das patologias de maior gravidade, com elevada 

mortalidade e sequelas que variam conforme características individuais e, 

principalmente, tempo de retardo até intervenção (Lopes et al. 2022). O principal 

componente do retardo, frequentemente, é o prolongado tempo, por parte do paciente, 

em procurar ajuda. Apenas 20% dos pacientes com dor torácica aguda chegam ao 

setor de emergências antes de 2 horas do início dos sintomas (Bastos, A. S. et al. 

2012). 

 

No início da pandemia da COVID-19, pacientes com fatores de risco importantes para 

doenças cardiovasculares, como diabetes mellitus e hipertensão arterial, tinham mais 

dificuldades em procurar atendimento médico devido ao maior risco de infecção pelo 

vírus de forma grave. O medo da COVID-19, a instituição de confinamentos e a 

alteração das prioridades no atendimento influenciaram toda a cadeia de organização 

para emergências cardiovasculares (Guzik et al. 2020). Ainda, deve-se pontuar o 

potencial agravante da COVID-19 nas doenças cardiovasculares e o efeito psicológico 

gerado pelo isolamento. Portanto, é importante avaliar o efeito entre a pandemia do 

COVID-19 e o atendimento aos casos de IAMCSST. 

 

A falta de conhecimento sobre as mudanças provocadas pela COVID-19 nas doenças 

cardiovasculares pode impactar negativamente nos agravos já conhecidos. Assim, 

novos estudos são necessários para compreendermos como a pandemia modificou a 

assistência, buscando constantes melhorias no atendimento. No Brasil, a grande 

heterogeneidade da assistência e a escassez de informações consistentes podem 

prejudicar este processo. 
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2 OBJETIVO 

 
2.1 OBJETIVO PRIMÁRIO 

 
Analisar o perfil clínico, os tempos de retardo e a evolução clínica de pacientes com 

IAMCSST submetidos a intervenção coronária percutânea primária (ICPP), nos 

períodos antes e durante a pandemia de COVID-19. 
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3 METODOLOGIA 

 
Delineamento do Estudo 

 
Trata-se de um estudo retrospectivo e observacional, unicêntrico, realizado de junho 

de 2019 a julho de 2022, com pacientes diagnosticados com IAMCSST submetidos a 

ICPP em caráter de urgência. Foram realizadas comparações entre os grupos dos 

períodos pré-pandemia (junho de 2019 a fevereiro de 2020) e pandemia (março de 

2020 a julho de 2022). 

 

O período de pandemia da COVID-19 foi dividido em três grupos de tempo, 

observando-se os diferentes momentos da atenção à saúde para outros agravos. 

Chamou-se pandemia I o intervalo de março a agosto de 2020, pandemia II o intervalo 

de setembro de 2020 a julho de 2021 e pandemia III de agosto de 2021 a julho de 

2022. 

 

As análises comparativas foram realizadas de acordo com os diferentes períodos da 

pandemia. A primeira análise comparativa foi entre os pacientes atendidos no período 

de pré-pandemia vs. pandemia I. Para avaliação do atendimento aos pacientes 

durante a pandemia, foi realizado outra comparação entre a somatória dos períodos 

de pandemia II e III vs. pandemia I. 

 

Critérios de Inclusão 

 
Pacientes com diagnóstico de IAMCSST submetidos a cateterismo cardíaco em 

caráter de urgência, seguido de ICPP no serviço de hemodinâmica. 

 

Critério de Exclusão 

 
Pacientes com tempo dor-porta e porta-balão não descritos em prontuário; pacientes 

com quadro clínico iniciado há mais de 12 horas no momento da admissão hospitalar; 

pacientes que receberam fibrinolíticos como terapia de reperfusão coronária. 

 

Variáveis Analisadas e Desfechos 

 
Realizou-se a coleta retrospectiva dos dados clínicos do momento da internação até 

a alta hospitalar ou óbito, por meio dos prontuários eletrônicos dos pacientes incluídos. 

Os dados analisados foram idade, sexo, quadro clínico, hipertensão arterial, diabetes 
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mellitus, dislipidemia, insuficiência renal crônica e tabagismo. Os desfechos 

analisados foram óbito intra-hospitalar, sucesso do procedimento de ICPP, 

insuficiência renal aguda (IRA), tempo de retardo do início dos sintomas até a ICPP 

(delta T), tempo de retardo do início dos sintomas até o primeiro atendimento no 

hospital de referência (tempo dor-porta), tempo de retardo do primeiro atendimento 

médico no serviço de origem até a ICPP (tempo primeiro contato médico [PCM]- 

balão), tempo de retardo do atendimento médico no hospital de referência até a ICPP 

(tempo porta-balão), tempo total de internação e complicações periprocedimento (no- 

reflow, bloqueio atrioventricular, choque cardiogênico, trombose aguda de stent, 

parada cardiorrespiratória e óbito em sala). 

 

Análise Estatística 

 
As variáveis categóricas foram descritas como frequência absoluta e percentual. As 

variáveis contínuas foram descritas como média e desvio-padrão quando tiveram 

distribuição normal, e como mediana e intervalo interquartis quando tiveram 

distribuição anormal. Para análises comparativas, utilizou-se o teste do qui-quadrado, 

o teste de Fisher, o teste t de student e o teste ANOVA, sendo considerados 

estatisticamente significativos valores de p menores que 0,05. As análises foram 

realizadas através do software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), 

versão 23.0. 

 

Aspectos Éticos 

 
Este estudo seguiu as recomendações da Resolução 466 de 2012 do Conselho 

Nacional de Saúde e foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos da instituição, sob parecer nº 4.179.508, conforme o Certificado de 

Aprovação (Anexo A). 
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4 RESULTADOS 

 
Foram incluídos 157 pacientes no total. Dez pacientes foram excluídos por não terem 

realizado cateterismo cardíaco em caráter de urgência, um no período pré-pandemia 

e nove durante o período da pandemia. Desta forma, restaram 147 pacientes que 

compuseram a amostra total, sendo 40 (27,2%) no período pré-pandemia, 17 (11,5%) 

no período pandemia I e 90 (61,2%) nos períodos pandemia II e III. Somente cinco 

pacientes tiveram diagnóstico confirmado de COVID-19 concomitantemente ao 

quadro de IAMCSST, quatro durante a pandemia I e um durante a pandemia II. Ao 

todo, 100 pacientes (68,0%) possuíam diagnóstico prévio de hipertensão arterial e foi 

observada maior prevalência deste fator de risco nos pacientes acometidos durante o 

período pandemia I. Não houve diferença na prevalência dos demais fatores de risco 

nos períodos comparados (tabela 1). 

 
 
 

Tabela 1. Características clínicas de pacientes com infarto agudo do miocárdio com 

supradesnivelamento do segmento ST conforme o período da pandemia de COVID- 

19. 

 

Variáveis 

clínicas 

PRÉ- 

PANDEMIA 

PANDEMIA I PANDEMIA II PANDEMIA III P (P1 / P2)* 

Masculino, n (%) 28 (70%) 11 (64,7%) 19 (65,5%) 43 (70,4%) 0,6 / 0,7 

Feminino, n (%) 12 (30%) 6 (35,3%) 10 (34,4%) 18 (29,5%) 0,6 / 0,7 

Hipertensão 

Arterial, n (%) 

29 (72,5%) 16 (94,1%) 20 (68,9%) 35 (57,3%) 0,05 / 0,004 

Diabetes Mellitus, 

n (%) 

10 (25%) 7 (41,1%) 11 (37,9%) 18 (29,5%) 0,2 / 0,1 

Dislipidemia, n 

(%) 

14 (35%) 6 (35,2%) 9 (31%) 15 (24,5%) 0,9 / 0,46 

Insuficiência renal 

crônica, n (%) 

1 (2,5%) 0 1 (3,4%) 3 (4,9%) 0,7 / 0,49 

Tabagismo atual, 

n (%) 

17 (42,5%) 5 (29,4%) 9 (31%) 13 (21,3%) 0,15 / 0,2 

Tabagismo 

prévio, n (%) 

5 (12,5%) 1 (5,8%) 2 (6,8%) 9 (14,7%) 0,31 / 0,28 

 
*P1: comparação entre o período pré pandemia e pandemia I; P2: comparação entre 
a pandemia I com a soma da pandemia II e III. 
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Observou-se tendência a aumento do tempo delta T, tempo dor-porta e tempo PCM- 

balão no período pandemia I, porém sem significância estatística. Já o tempo porta- 

balão teve comportamento mais homogêneo entre os períodos analisados (figura 1). 

 
 
 

Figura 1. Tempos de retardo em minutos. 

 

 
 
 

Ao longo da pandemia, houve redução da ocorrência de parada cardiorrespiratória 

durante o procedimento de ICPP, após um aumento inicial deste desfecho (período 

da pandemia I). Os óbitos intra-hospitalares aumentaram significativamente do 

período pré-pandemia para o período pandemia I. As complicações intraprocedimento 

e desfechos clínicos estão descritos na tabela 2. 

 
 
 
Tabela 2. Complicações intraprocedimento e desfechos clínicos em pacientes com 

infarto agudo do miocárdio com supradesnivelamento do segmento ST conforme o 

período da pandemia de COVID-19. 

 
Complicações e 
desfechos 

PRÉ- 
PANDEMIA 

PANDEMIA 
1 

PANDEMIA 
2 

PANDEMIA 
3 

P (P1/P2)* 

No-reflow, n (%) 2 (5%) 3 (17,6%) 1 (3,4%) 6 (9,83%) 0,12 / 0,14 

Trombose aguda de 
stent, n (%) 

0 1 (5,8%) 0 0 0,29 / 0,15 
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Bloqueio atrioventricular, 
n (%) 

0 0 0 4 (6,5%) NA / 0,49 

Choque cardiogênico, n 
(%) 

0 0 2 (6,8%) 1 (1,6%) NA / 0,59 

Parada 
cardiorrespiratória em 
sala, n (%) 

1 (2,5%) 3 (17,6%) 2 (6,8%) 1 (1,6%) 0,06 / 0,04 

Óbito em sala, n (%) 0 1 (5,88%) 0 0 0,29 / 0,15 

Sucesso do 
procedimento, n (%) 

37 (92,5%) 14 (82,3%) 28 (96,5%) 58 (95%) 0,18 / 0,06 

Insuficiência renal aguda, 
n (%) 

6 (15%) 3 (17,6%) 3 (10,3%) 2 (3,2%) 0,28 / 0,09 

Óbito intra-hospitalar, n 
(%) 

2 (5%) 5 (29,4%) 5 (17,2%) 6 (9,8%) 0,01 / 0,05 

 

*P1: comparação entre o período pré pandemia e pandemia I; P2: comparação entre 
a pandemia I com a soma da pandemia II e III. 



18 
 

 
 

 

5 DISCUSSÃO 

 
Este estudo analisa o impacto da pandemia da COVID-19 nos tempos de retardo e na 

evolução clínica dos pacientes com IAMCSSST submetidos a cateterismo cardíaco 

de urgência e ICPP. Sabe-se que o tempo de retardo até a reperfusão afeta os 

resultados clínicos destes pacientes e, quando prolongado, há maior probabilidade de 

complicações. Verificamos uma tendência a aumento dos tempos de retardo, 

principalmente delta T, dor-porta e PCM-balão durante o primeiro período de surto da 

COVID-19 em relação ao período pré-pandemia, juntamente com um aumento 

significativo de óbitos. 

 

O aumento destes tempos pode estar relacionado a condições como o atraso do 

paciente em procurar o serviço hospitalar desde o início dos sintomas, por receio de 

contaminação, bem como ao atraso do sistema de saúde no atendimento ao paciente. 

Apesar de o motivo do retardo não ter sido verificado neste estudo, estes dados 

sugerem uma dificuldade à adaptação em gerir o sistema em meio ao surto global 

(Tomasoni, Daniela). Durante a fase inicial da pandemia, houve uma redução de 

procedimentos estimada em 38% em nove centros intervencionistas nos Estados 

Unidos da América. Xiang et al. (Xiang 2020) relataram uma redução de 62% no 

número de procedimentos realizados na China durante a pandemia, e houve 40% de 

redução na análise de 73 centros da Espanha (Rodriguez-Leor 2020). Reportando 

esta análise para nosso meio, pode-se dizer que houve uma diminuição de 

procedimentos eletivos cardiológicos, podendo assim proporcionar o aumento no 

tratamento de casos agudos. 

 

Outra possibilidade, é a apresentação mais tardia na pandemia I ter ocasionado 

quadros clínicos mais graves, portanto, com maior risco de complicações e óbito. 

Pacientes que inicialmente se abstiveram de procurar atendimento médico, 

provavelmente devido ao medo de contrair a infecção no ambiente hospitalar, 

provavelmente apresentaram-se ao hospital mais tarde e em pior condição clínica 

(Zorzi e col. 2020). Além disso, é possível que, no início da pandemia, muitos 

pacientes com apresentação clínica de menor gravidade tenham evitado procurar 

ajuda médica por receio da COVID-19 (Fabris e col. 2020), selecionando assim 

pacientes mais graves neste período. Já no que diz respeito ao sistema de saúde, é 

possível que os protocolos adotados pelos hospitais para minimizar as chances de 
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disseminação do coronavírus tenham tido como consequência atrasos nos processos 

de transferência e diagnóstico do IAMCSST. 

 

O tempo porta-balão apresentou estabilidade nos diversos períodos analisados, o que 

denota atenção da equipe aos protocolos de assistência ao IAMCSSST na instituição. 

Entretanto, no que tange ao aumento dos óbitos intra-hospitalares, ocorrência de 

parada cardiorrespiratória e complicações em sala, pode-se inferir que representam 

uma provável consequência do retardo nos demais pontos de assistência, incluindo a 

do próprio paciente na busca por atendimento de urgência. Um menor tempo até a 

abertura da artéria acometida no IAMCSST é primordial na redução da mortalidade e 

na preservação da viabilidade miocárdica (Achsp 2020). 

 

A maior proporção de pacientes com COVID-19 é outra suposta causa de aumento 

da gravidade no IAMCSSST no início da pandemia. Sabe-se que o vírus tem efeitos 

cardiovasculares diretos, sendo que a injúria miocárdica ocorre em 8% a 12% dos 

casos de COVID-19. Lesão miocárdica direta, inflamação sistêmica, desequilíbrio 

entre oferta e demanda miocárdica de oxigênio, hipercoagulabilidade e disfunção 

endotelial parecem ser os mecanismos mais comuns responsáveis por lesões 

cardíacas (Costa RA 2020). A elevada incidência de IRA neste período também pode 

ser justificada pelas repercussões da infecção pelo vírus. Uma revisão sistemática 

com metanálise (Thakker 2022) realizada com 2.266 pacientes mostrou aumento das 

taxas de lesão renal aguda e complicações vasculares dentre pacientes submetidos 

a ICPP durante a pandemia da COVID-19. Contudo, a ação direta da infecção do vírus 

da COVID-19 não parece ter sido a principal causa dos piores resultados na pandemia 

I, pois menos de um quarto dos pacientes tiveram diagnóstico confirmado da infecção. 

Como limitações do estudo, podemos citar reduzido tamanho da amostra e o caráter 

retrospectivo, o que dificulta uma análise e comparação mais ampla dos desfechos 

durante os diferentes períodos. Possíveis vieses de informação são inerentes a esse 

tipo de estudo, principalmente em relação ao horário de início do quadro clínico. Tais 

características, juntamente com o dinamismo das condições sanitárias nos diferentes 

locais ao longo da pandemia de COVID-19, limitam a capacidade de generalização 

destes dados. Embora a representatividade do estudo seja unicêntrica, vale ressaltar 

que trata-se de um serviço de referência estadual, que, por isso, recebe a maioria de 
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seus pacientes com IAMCSST referenciados pelo Serviço de Atendimento Móvel de 

Urgência (SAMU), o que impacta significativamente nos tempos de retardo. 
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6 CONCLUSÃO 

 
Observou-se tendência a aumento do delta T, tempo dor-porta e tempo PCM-balão 

durante a pandemia em relação ao período pré-pandemia, refletindo maior retardo em 

diversos níveis de assistência ao IAMCSST antes da chegada ao serviço de 

referência. Houve aumento significativo da mortalidade intra-hospitalar no IAMCSST 

no início da pandemia, com tendência a redução desta com o passar do tempo, porém 

sem retornar aos níveis pré-pandemia. O presente estudo é de grande relevância para 

reafirmar a importância em minimizar o atraso no diagnóstico e tratamento do 

IAMCSST, bem como, ressaltar o impacto que a pandemia da COVID-19 teve para os 

pacientes no contexto dessa doença. 
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