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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: Publicações internacionais reportaram retardos na assistência ao infarto 

agudo do miocárdio com supradesnivelamento do segmento ST (IAMCSST) decorrentes da 

pandemia pela COVID-19. Dentre os fatores relatados, estão o aumento no tempo de busca por 

atendimento (sintoma-admissão) e porta-balão (admissão até a angioplastia coronariana). Não 

se sabe, entretanto, se todas as redes de atenção ao IAMCSST sofreram os mesmos efeitos, pois 

diferentes estratégias podem ser adotadas localmente e, portanto, são necessárias informações 

a respeito das repercussões em nosso meio. OBJETIVO: Avaliar os efeitos da pandemia da 

COVID-19 na apresentação, manejo e desfecho de pacientes com IAMCSST na rede pública 

de saúde de Salvador. MÉTODOS: Trata-se de uma coorte ambispectiva, utilizando dados 

coletados por grupo de pesquisa vinculado à rede pública de atenção ao IAMCSST de Salvador. 

Foram comparados os dados dos pacientes atendidos no período imediato “pré-pandemia” 

(fevereiro de 2019 a janeiro de 2020) com período durante a “pandemia” (abril de 2020 a março 

de 2021) - grupos A e B respectivamente. Foram coletados de forma prospectiva dados relativos 

à apresentação inicial do paciente, estratégias de reperfusão, tempos de atendimento e desfechos 

clínicos (dias internados, complicações e óbito intrahospitalar). RESULTADO: Foram 

incluídos 987 pacientes, 475 no período pré-pandemia (Grupo A) e 515 no período durante 

(grupo B). Pacientes do grupo A, quando comparados ao Grupo B, apresentavam maior 

frequência de homens e obesos, sem diferença estatística nas demais comorbidades e perfil de 

gravidade na admissão (Killip ≥ 2 e GRACE médio/alto risco). Taxas de admissão por 

IAMCSST não foram alteradas na comparação antes e durante a pandemia (405 vs. 384, 

p=0,455). Não foi identificado retardo na busca por primeiro atendimento médico [115 minutos 

(50-255) vs. 115 minutos (54-250), P=0,789] e tempo até a realização da reperfusão mecânica 

[238 minutos (174-338) vs 219 minutos (166-315), p = 0,645]. O tipo de reperfusão utilizado 

foi diferente durante a pandemia com redução das angioplastias primárias em relação ao total 

de angioplastias [180/212 (84,9%) vs. 168/301 (55,8%)], porém com aumento no número de 

trombólises [180/475 (42,2%) vs. 252/515 (49,2%), P=0,031]. Foi encontrada uma redução no 

número de dias de internamento [6 (4-10) vs 5 (4-7), p=0,003], porém sem mudança na taxa de 

óbito intra-hospitalar [73 (17,1%) vs. 77 (17,0%), p=0,982].  Comparando os meses iniciais da 

pandemia (04/2020 – 07-2020), em relação aos meses subsequentes, os pacientes foram 

majoritariamente submetidos a trombólise como reperfusão primária (54% vs 46%, p<0,001) e 

apresentaram menor tempo sintoma-admissão.  CONCLUSÃO: Diferente do reportado 

internacionalmente, o perfil do paciente com IAMCSST atendido pela rede pública de Salvador, 

tempos de apresentação e atendimento se mantiveram semelhantes antes e durante a pandemia 

de COVID-19. Houve priorização da trombólise no atendimento inicial e manutenção da taxa 

de mortalidade intra-hospitalar a despeito das dificuldades inerentes à pandemia. 

 

Palavras-chave. COVID-19, Infarto Agudo Miocárdio, Saúde pública, cardiologia, reperfusão. 

 

 

 



 
 

 
 

ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: Worldwide reports have been describing delays in care for acute ST-

segment elevation myocardial infarction (STEMI) during the COVID-19 pandemic. In this 

context, the increase in time to seek first medical contact (symptom-admission) and admission 

until coronary angioplasty (balloon-door) are associated. However, STEMI care networks may 

present different results, as different strategies can be adopted locally. OBJECTIVE: To assess 

the effects of the COVID-19 pandemic on treatment of patients with STEMI in the public health 

network of Salvador-Bahia. METHODS: This is an ambispective cohort, using data collected 

by a research group linked to the public STEMI network in Salvador. Data from “pre-

pandemic” period (February 2019 to January 2020) were compared with “pandemic” (April 

2020 to March 2021) - groups I and II respectively. Patient presentation, reperfusion strategies, 

duration of care, and clinical outcomes (inpatient days, complications, and in-hospital death) 

were prospectively collected. RESULTS: 987 patients were included, 475 in the group I and 

515 in group II. Patients in group II, presented a higher frequency of men and obese, when 

compared to group I. Other comorbidities and severity profile at admission (Killip ≥ 2 and 

medium/high risk GRACE) did not differed between them. STEMI admission rates remained 

stable between periods (405 vs. 384, p=0.455). No delay in time to first medical contact [115 

minutes (50-255) vs. 115 minutes (54-250), P=0.789] and time to mechanical reperfusion [238 

minutes (174-338) vs 219 minutes (166-315), p = 0.645] were identified. A reduction in primary 

angioplasties in relation to its total were observed [180/212 (84.9%) vs. 168/301 (55.8%)], 

followed by an increase in the absolute number of thrombolysis [180/475 (42.2%) vs. 252/515 

(49.2%), P=0.031]. Patients from pandemic period stayed less time in hospital [6 (4-10) vs 5 

(4-7), p=0.003. No alteration in in-hospital death rate was observed [73 (17.1%) vs. 77 (17.0%), 

p=0.982]. Analyzing the initial months of the pandemic (04/2020 – 07-2020), the patients were 

mostly submitted to thrombolysis as primary reperfusion (54% vs 46%, p<0,001) and had a 

shorter symptom-admission time. CONCLUSION: In contrast to the internationally reported, 

the profile of STEMI patients treated in the public health-care-network of Salvador, 

presentation and treatment times remained similar before and during the COVID-19 pandemic. 

Thrombolysis was prioritized in the initial care and maintenance of the in-hospital mortality 

rate despite the difficulties inherent to the pandemic. 

 

Keywords. COVID-19, STEMI, Public Health, Cardiology, Myocardial infarction, 

reperfusion. 
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1.  INTRODUÇÃO 

 

Em dezembro de 2019, ocorreu um surto de uma pneumonia viral com características atípicas 

descritas inicialmente em Wuhan, China 1. O patógeno foi identificado como um 

betacoronavirus - um vírus de RNA de cadeia simples e envelopado – e foi nomeada como 

Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-COV-2) por conta de suas 

semelhanças com a síndrome respiratória aguda grave de 2003 (SARS-COV-1). 

Posteriormente, a síndrome provocada pelo SARS-COV-2 foi denominada “coronavírus 

disease 2019” (COVID-19)1. 

A COVID-19 se alastrou por todos os continentes, sendo considerada pela Organização 

Mundial da Saúde (OMS) uma pandemia em 11 de março de 20202. Dois anos depois, dados 

reportados no dia 14 de março de 2022 pela OMS declararam um total de casos no mundo 

superior a 470 milhões de infectados, com um total de óbitos confirmados de 6,1 milhões3.  

O Brasil foi um epicentro do COVID-19 no mundo. Atrás apenas dos Estados Unidos da 

América (EUA) e Índia, ocupa o terceiro lugar mundial no total de casos confirmados e segundo 

em óbitos. Em diversos momentos, o Brasil apresentou recordes mundiais em maior número de 

novos casos por semana reportados, possuindo um número cumulativo de casos de 30 milhões 

e 661 mil óbitos, resultando em uma incidência de 14348,2 e mortalidade de 314,7 por 100 mil 

habitantes até abril de 2022. A Bahia é o estado com maior número de casos confirmados (1,5 

milhões) e óbitos (30 mil) do Nordeste3,4. 

Devido ao aumento expressivo de casos no mundo, condutas para barrar a disseminação do 

vírus precisaram ser adotadas e os sistemas de atendimento à saúde precisaram ser reformulados 

para essa nova realidade epidemiológica. Em poucos meses, grande parte dos fluxos de 

atendimento emergencial precisaram ser reformulados para atender a grande quantidade de 

pacientes com COVID-19 e manter estes pacientes separados dos demais pacientes5–8.  

O manejo de diversas doenças foi severamente impactado pelo cenário imposto pela pandemia. 

Condições ambulatoriais e cirúrgicas tiveram seu acompanhamento comprometido pela 

redução de diagnósticos precoces, sobrecarga do sistema de saúde e cancelamento de 

procedimentos eletivos, o que suscita perspectivas negativas sobre o impacto a longo prazo de 

doenças crônicas9,10. Não obstante, serviços de urgência e emergência também foram 

instabilizados e precisaram inserir triagens iniciais para síndromes gripais, lidar com o 
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diagnóstico diferencial de uma síndrome de vasto espectro clínico e com redução do acesso a 

hospitais pelo remanejamento de leitos para COVID-195–8.   

Dentre as urgências e emergências, as síndromes coronarianas agudas (SCA) são importante 

causa de morbimortalidade, em especial o infarto agudo do miocárdio com 

supradesnivelamento do segmento ST (IAMCSST)11. No IAMCSST, o tempo desde o início 

dos sintomas até o diagnóstico e instituição do método de reperfusão, seja químico ou mecânico, 

são premissas fundamentais para o desfecho clínico favorável do paciente. Ou seja, atrasos na 

condução clínica do paciente com IAMCSST estão associadas com aumento nas complicações 

e mortalidade intra- e pós-hospitalares12. Assim, a organização de redes de atenção com metas 

de atendimento e fluxos bem estabelecidos demonstrou resultar em melhora no desfecho de 

pacientes com IAMCSST, uma vez que buscam reduzir o tempo entre o início de sintomas e 

acesso ao método de reperfusão13–15. Entretanto, a pandemia de COVID-19 fragilizou, em 

diversos elos, a rede de atenção ao IAMCSST6,16. 

Ainda durante a pandemia, algumas publicações reportaram aumentos no tempo de busca por 

atendimento após início de sintomas15,17, aumento dos tempos porta-balão18,19 e aumento da 

mortalidade18. Paradoxalmente, existiram relatos de reduções significativas no número de 

pacientes admitidos em centros de referência (CR) em IAMCSST17,20–23. Uma possível teoria 

levantada pelos autores seria o medo de buscar auxílio médico e se expor ao coronavírus em 

um contexto de lockdown e distanciamento social24.  

Além disso, a heterogeneidade do serviço de saúde brasileiro sofreu impactos substanciais pela 

COVID-19. No momento, ainda temos pouca informação na literatura a respeito das 

repercussões dessa realidade no manejo do IAMCSST. Nesse sentido, diante do ineditismo 

dessa patologia e suas diversas consequências no sistema de saúde brasileiro, faz-se necessário 

estudos para compreender as implicações da COVID-19, de modo direto e indireto, no 

IAMCSST. 

Destarte, o presente estudo visa avaliar o impacto da pandemia de COVID-19 no atendimento 

de pacientes com IAMCSST na rede pública de Salvador. 
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2.  OBJETIVOS 

2.1.  Gerais 

Avaliar o impacto da pandemia de COVID-19 no atendimento de pacientes com IAMCSST na 

rede pública de Salvador. 

2.2.  Específicos 

Descrever a incidência de IAMCSST atendidos pela rede pública de salvador no período de 

2019-2021. 

Comparar tempos de atendimento de pacientes inseridos na rede de atendimento ao IAMCSST 

no ano de 2019 com período durante a pandemia. 

Verificar se existe diferença na frequência de transferência de pacientes para centros de 

referência nas estratégias de reperfusão adotadas nos referidos períodos. 
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3.  REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1.  COVID-19 

Em dezembro de 2019, ocorreu um surto de uma pneumonia com características atípicas 

descritas inicialmente em Wuhan, China1. Publicações iniciais divulgaram como manifestações 

associadas: dispneia, febre, tosse, mialgia e fadiga e, menos comumente, hemoptise, diarreia e 

dor de cabeça25.  Posteriormente, o patógeno foi identificado como um betacoronavirus -um 

vírus de RNA de cadeia simples e envelopado – que foi nomeada de Severe Acute Respiratory 

Syndrome Coronavirus 2 (SARS-COV-2) por conta de suas semelhanças com a síndrome 

respiratória aguda grave de 2003 (SARS-2003). Assim, a doença provocada pelo SARS-COV-

2 foi denominada “coronavírus disease 2019” (COVID-19)1. 

A COVID-19 se alastrou por todos os continentes, sendo considerada pela Organização 

Mundial da Saúde (OMS) uma pandemia em 11 de março de 20202. Dados reportados no dia 

14 de março de 2021 pela OMS declararam um total de casos no mundo superior a 122 milhões 

de infectados, com um total de óbitos confirmados de 2,7 milhões. O Brasil ocupa o segundo 

lugar mundial no total de casos confirmados e óbitos, atrás apenas dos Estados Unidos da 

América. Atualmente, o Brasil apresenta o maior número de novos casos reportados no mundo, 

possuindo um número de casos cumulativos de 12.534.688 e de óbitos 312.206, resultando em 

uma incidência de 5964,7 e mortalidade de 148,6 por 100 mil habitantes. A Bahia é o estado 

com maior número de casos confirmados (794.437) e óbitos (14.960) do Nordeste3,4. 

A transmissão do COVID-19 ocorre por contato direto com gotículas respiratórias, aerossóis, 

ou superfícies contaminadas de indivíduos infectados, sintomáticos ou não. O período de 

incubação possui média de 5-7 dias, todavia o período pré-sintomático (1-3 dias) continua 

apresentando possibilidade de transmissão em indivíduos predispostos. Em indivíduos 

contaminados, o período de transmissão viral foi estimado como 8 dias após o início de 

sintomas25.  

O espectro de manifestações clínicas do COVID-19 é consideravelmente amplo e ainda 

continua sendo um mistério quando a sua abrangência e duração. As manifestações mais 

comuns são febre, tosse seca, dor torácica, dispneia, fadiga, anosmia e ageusia, todavia outros 

sintomas menos específicos podem ocorrer, como cefaleia, congestão nasal, diarreia, náusea e 

vômito25,26. Não obstante, tem-se discutido evoluções do quadro de COVID-10 associado a 
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manifestações neurológicas, cardiovasculares e coagulopatias predispondo eventos isquêmicos 

secundários, como Acidente Vascular Encefálico e Infarto Agudo do Miocárdio (IAM)8. 

Como uma infecção viral do trato respiratório de cunho infectocontagioso de elevada 

transmissibilidade, medidas de barrar a disseminação desenfreada do coronavírus precisaram 

ser adotadas de forma urgente. Não apenas no quesito individual – abrangendo o uso de 

máscaras, higienização de superfícies, distanciamento social, identificação precoce de sintomas 

-, mas todo sistema de saúde mundial necessitou de amplas modificações para se adequar ao 

contexto epidemiológico. Em meses, foi necessário a criação de fluxos de atendimento 

hospitalares e pré-hospitalares para diagnóstico e manejo de pacientes, o que se mostrou uma 

tarefa árdua, visto a diversidade de manifestação clínica, alta transmissibilidade e amplo 

espectro de gravidade apresentado pela doença. 

Não obstante, a pandemia de COVID-19 também impactou diretamente o manejo de outras 

doenças, uma vez que seu fluxo de atendimento necessitou de atualização para a nova variável 

“COVID-19”. Houve impacto em condições ambulatoriais, cujo acompanhamento foi 

comprometido pela maior dificuldade ao acesso médico, cirúrgicas, com alguns momentos em 

que cirurgias eletivas foram canceladas, e de urgência e emergência, que precisaram inserir 

triagens iniciais para síndromes gripais, lidar com o diagnóstico diferencial de uma síndrome 

de vasto espectro clínico e com redução do acesso a hospitais especializados por remanejamento 

de leitos para COVID-195–7.  

Dentre as urgências e emergências, os eventos cardiovasculares, em especial as doenças 

arteriais coronarianas, são importantes entidades nosológicas, tanto pela sua incidência, quanto 

pela morbimortalidade27. A doença arterial coronariana (DAC) é um processo patológico 

caracterizado pelo acúmulo de placa aterosclerótica nas artérias epicárdicas, podendo ser ou 

não obstrutivo. A natureza dinâmica do processo da DAC resulta em manifestações clínicas 

agudas, representadas pelas Síndromes Coronarianas Agudas. 

 

3.2.  IAMCSST 

O IAM é definido como uma injuria miocárdica – detectada pela elevação das troponinas 

cardíacas acima do percentil 99 do limite máximo de referência - e indícios de isquemia 

miocárdica. Dentro das principais causas do IAM, a DAC, originada pela instabilização de uma 

placa de ateroma, é definido como o infarto do tipo 128.  
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Dentro do diagnóstico do IAM, é fundamental sua estratificação por meio do eletrocardiograma 

de 12 derivações (ECG). Particularmente, o segmento ST do ECG classifica o infarto agudo do 

miocárdio em IAMCSST e IAM sem supradesnivelamento do segmento ST. A elevação do 

segmento ST é um achado eletrocardiográfico que indica uma possível oclusão total do leito 

coronariano, predispondo uma isquemia completa do miocárdio, e está associada com maiores 

taxas de mortalidade e complicações hospitalares28,29.  

O diagnóstico de IAMCSST é feito por meio de um contexto clínico condizente e:  

1- Supradesnivelamento do segmento ST ≥ 2,5mm em homens com menos de 40 anos, ≥ 

2mm em homens com mais de 40 anos ou ≥ 1,5 em mulheres nas derivações V2 e V3 

e/ou  ≥ 1mm em pelo menos duas derivações contíguas na ausência de hipertrofia 

ventricular esquerda ou bloqueio de ramo esquerdo (BRE)13.   

2- BRE novo ou presumivelmente novo28 

O prognóstico dos pacientes com SCA pode ser feito através do Escore de Risco GRACE, que 

consiste em oito variáveis: cinco delas computadas de forma semiquantitativa, ou seja, diferente 

peso para cada estrato de idade, pressão arterial sistólica, frequência cardíaca, creatinina 

plasmática e classe de Killip; e três delas computadas de forma dicotômica (desnivelamento do 

segmento ST, elevação de MNM, parada cardíaca na admissão). O escore final pode variar de 

0 a 372 e prediz a taxa de mortalidade dos pacientes dentro de 6 meses do evento. Por exemplo, 

pontuações entre 88-128 apresentam risco de mortalidade de 3-10%11. 

Outra escala de prognóstico, a classificação Killip é se baseia na apresentação e evolução 

clínica, sendo28:  

1- Killip I: sem evidência de insuficiência cardíaca – mortalidade hospitalar < 6%;  

2- Killip II: B3, crepitações pulmonares ou distensão jugular – mortalidade hospitalar < 

17%;  

3- Killip III: edema agudo de pulmão – mortalidade hospitalar 38%;  

4- Killip IV: choque cardiogênico – mortalidade hospitalar 81%. 

A terapia de reperfusão é indicada para todos os pacientes que cumprem os critérios diagnóstico 

de IAMCSST com sintomas de isquemia miocárdica com tempo de início ≤ 12 horas e 

segmento de ST persistentemente elevado. A terapia de reperfusão preferencial deve ser a 

angioplastia transluminal coronariana (ATC) primária, quando respeitados os tempos ideais de 
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realização. Quando não é possível, a terapia com fibrinolítico é recomentada se ausência de 

contraindicações13. 

A ATC pode ser realizada em alguns contextos clínicos do paciente e recebe classificações 

específicas30: 

1- ATC primária (ATCp): Método de reperfusão ideal, indicado para todo paciente com 

IAMCSST diagnosticado em que tempos ideias consigam ser efetivados 

2- ATC fármaco-invasiva: ATC realizada após realização de trombólise com critérios de 

reperfusão evidentes após 3 a 24h do tratamento. 

3- ATC de resgate: ATC realizada quando, após administração de trombolíticos, não foram 

observados critérios de reperfusão 

4- ATC eletiva: ATC realizada fora de fase aguda de tratamento. 

Para efetivar a terapia de reperfusão de forma precoce, o IAMCSST requer uma rede de 

gerenciamento centralizada com avaliação periódica e algumas metas baseadas nos tempos de 

atendimento. Resumidamente, o fluxo de atendimento ao paciente com suspeita e diagnóstico 

de IAMCSST consiste em: 

1- Todo paciente com sintomas sugestivos de doenças isquêmicas do miocárdio deve ser 

submetido ao ECG em até 10 minutos (Tempo Porta-ECG); 

2- Caso o paciente seja admitido em hospital com serviço de hemodinâmica, o tempo de 

admissão a abertura de artéria deve ser de no máximo 90 minutos (Tempo Porta-Balão).  

3- Caso o paciente seja admitido em UPA ou hospital desprovido de serviço de 

hemodinâmica, deve-se avaliar a possibilidade de transferência para centro de referência 

com hemodinâmica e estimativa de abertura da artéria em até 120 minutos da admissão 

ou primeiro contato com equipe médica. 

4- Caso não exista a possibilidade de transferência para centro de referência no tempo 

referido, a reperfusão por fibrinolítico deve ser realizada em até 30 minutos da admissão 

(Tempo porta-agulha). 

No IAMCSST, o tempo desde o início dos sintomas até a instituição do método de reperfusão, 

químico ou mecânico, é diretamente proporcional à ocorrência de desfechos clinicamente 

negativos29,31.  Ou seja, atrasos na condução clínica do paciente com infarto com 

supradesnivelamento do segmento ST estão associadas com aumento nas complicações intra-

hospitalares e maior mortalidade hospitalar e pós-hospitalar12. Nesse contexto, a organização 
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de uma rede de atenção com sequência de eventos pré-estabelecidos e bem elencados 

demonstrou resultar em melhora no desfecho de pacientes com IAMCSST, uma vez que 

conseguiam reduzir os atrasos e melhorar o acesso a métodos de reperfusão13,14,32.   

A pandemia de COVID-19 instabilizou, em diversos elos, a atenção ao IAMCSST, exigindo o 

estabelecimento de planos de contingência com caráter emergencial e sem a base científica 

necessária6,16.  

 

3.3.  Impacto da COVID-19 no IAMCSST 

Conceitualmente, o número de IAMCSST deveria permanecer estável por se tratar de uma 

doença de evolução crônica ou até possivelmente aumentado durante a pandemia, haja vista o 

aumento de fatores estressantes, maior exposição a fatores de risco (p.e. tabagismo e 

sedentarismo), menor controle de comorbidades - HAS, DM - pela dificuldade de acessar 

serviços médicos ambulatoriais33. Não obstante, Hannan et al. (2021)23 encontrou uma redução 

no registro do número de casos de IAMCSST e ATCp, condição foi relatada em diferentes 

centros de atendimento cardiovascular21,23–26. 

Como possível causa da redução, Abdelaziz et al. (2020)15  reportou um significante aumento 

no atraso de busca por atendimento após início de sintomas, semelhante aos achados de 

Kitahara et al. (2021)17. Em consonância, GRECH et al. (2021)24 encontraram atraso na procura 

por atenção cardiovascular associado ao medo da infecção pelo SARS-CoV-2, possivelmente 

relacionado com o aumento de mortes por causas cardiovasculares. Desse modo, uma 

justificativa plausível para redução de admissões seria a diminuição da procura de serviços de 

atendimento frente ao medo de contrair a COVID-19.  

Além do atraso a procura do atendimento, a necessidade de uma triagem prévia para COVID-

19 em pacientes em centros de atenção é um ponto notável. Algumas manifestações presentes 

no espectro clínico da COVID-19, tais quais a dor torácica, dispneia e tontura, podem ser 

confundidos com a apresentação clássica das síndromes coronarianas agudas. Desse modo, o 

investimento de tempo no exame de triagem e diagnóstico diferencial pode predispor a atrasos 

na terapia de reperfusão e, assim, piorar no desfecho clínico do paciente4,13,16. 

Nesse contexto, autores discutiram a conveniência no uso de trombolíticos como método 

primário de reperfusão, uma vez que seria necessário menos mobilização e o acesso à terapia 

seria mais precoce13,34. LENG et al. (2020)16 reportou a experiência de centros de atenção 
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cardiovascular que adotaram o uso do trombolítico como estratégia de reperfusão primária, 

justificado pela demora dos testes necessários para excluir a COVID-19 e inserir o paciente na 

ATCp. Apesar de encontrado uma redução no tempo de reperfusão, não foi demonstrado 

redução de óbitos intra-hospitalares e houve aumento nas taxas de re-isquemia, choque 

cardiogênico e insuficiência cardíaca exacerbada. 

A ATCp continua sendo indicada pela American College of Cardiology como método primário 

de reperfusão, quando respeitados os tempos predefinidos e condições adequadas de 

realização5. RODRÍGUEZ-LEOR et al. (2020)35 demonstrou não ter ocorrido mudança nas 

taxas e perfil de estratégia de reperfusão dos pacientes nos centros de atendimento a IAMCSST 

da Espanha. Contudo, outros relatos demonstraram redução no número de ATC quando 

comparados ao período pré-pandemia17,36,37.  

Dado o exposto, é esperado que a redução na taxa de ATC e demora na procura por atendimento 

se traduzam no aumento de desfechos clinicamente negativos, uma vez que o método e tempo 

até instauração da reperfusão são variáveis fundamentais para definir o prognóstico do 

paciente13.  O estudo de KITAHARA et al. (2021)17 reportou um significante aumento em 

complicações cardíacas mecânicas relacionados ao IAMCSST, possivelmente associados ao 

atraso na procura ao atendimento, porém não houve descrição de aumento nas taxas de 

mortalidade. 

Ademais, o estudo de DE LUCA et al. (2020)38 consiste em uma coorte retrospectiva realizado 

em centros europeus com hemodinâmica e demonstrou aumento do tempo porta-balão e 

redução no número de ATC realizadas, o que contribuiu para o aumento da mortalidade quando 

comparada ao período pré-pandemia. KWOK et al. (2020)19 apresentou resultados semelhantes 

ao descrever um aumento do tempo porta-balão e redução na ATC, todavia, a mortalidade intra-

hospitalar não foi alterada.  
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4.  MÉTODOS 

 

4.1.  Desenho de estudo 

Trata-se de uma coorte ambispectivo, analítica com dados primários da Pesquisa Soteropolitana 

de Infarto com Supradesnivelamento do Segmento ST (PERSISST) com amostra de pacientes 

admitidos em unidades públicas de saúde ou que solicitaram atendimento pré-hospitalar móvel 

através do Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU). Foram classificados 

primariamente em pacientes com diagnóstico de IAMCSST nos períodos de 1 fevereiro de 2019 

– 31 janeiro de 2020 (Pré-pandemia – Grupo I) e 1 de abril de 2020 a 31 de março de 2021 

(Pandemia – Grupo II).   

 

4.2.  Local e período de estudo 

Os dados foram coletados pela equipe do PERSISST, cujo banco de dados foi fornecido para 

seleção de pacientes que compunham a sua amostra nos cortes de estudo de acordo com sua 

varável de interesse. Os pacientes acompanhados pelo PERSISST são provenientes da rede de 

assistência a IAMCSST composta pelos municípios de Salvador-Bahia e região metropolitana 

(RMS), o que totaliza 10 municípios: Salvador, Lauro de Freitas, Vera Cruz, Itaparica, São 

Francisco do Conde, Candeias, Madre de Deus, Simões Filho, Saubara e Santo Amaro. O 

período relacionado a esse estudo foi considerado de janeiro de 2019 a abril de 2021.  

A divisão dos grupos “pré-pandemia” (Grupo I) e “pandemia” (Grupo II) foi feita de modo a 

contemplar os períodos com características marcantes de cada momento. Os meses de janeiro 

a março de 2020 foram considerados como transição, uma vez que o número de casos 

confirmados não era suficientemente expressivo para impactar as redes de atendimento. 

Todavia, os primeiros casos no Brasil ocorreram em janeiro e a pandemia de COVID-19 foi 

decretada pela ONU em março de 2020, o que desqualifica tal período como pré-pandemia. 

Dessa forma, os três meses entre o grupo I e II apresentam características intermediárias entre 

os dois períodos, o que inviabilizaria uma análise fidedigna dos momentos. Assim, serão 

desconsiderados os dados coletados neste período, mas ainda respeitando o período de 1 ano de 

análise para cada grupo. 

Análise de subgrupos foi realizada sobre períodos específicos da pandemia. Primeiramente, foi 

avaliado se início da pandemia, por se tratar de uma doença nova e de impacto massivo no 

sistema de saúde, seria diferente dos meses posteriores (pandemia tardia), em que o 
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conhecimento sobre manejo e fluxos estariam mais estabelecidos. Para tanto, pacientes 

admitidos na rede de atendimento entre abril de 2020 e agosto de 2020 foram classificados 

como pandemia inicial, ao passo que novembro de 2020 a março de 2021 foram considerados 

pandemia tardia.  

O impacto dos períodos de pico da pandemia no manejo do IAMCSST também foi analisado. 

Os momentos de pico foram definidos com base nas proporções de número de casos/população 

e taxa de ocupação da UTI/população de salvador. Dados foram oriundos do sistema estadual 

de gestão de leitos do estado da Bahia39. Descrição de meses selecionados e critérios de seleção 

foram descritos no material suplementar (Apêndice B). 

 

4.3.  População 

Trata-se de uma amostra de conveniência com pacientes provenientes de unidades de 

atendimento da rede pública de Salvador atendidos pela rede de atendimento intitulada 

“Protocolo IAM-SAMU 192”, com diagnóstico de IAMCSST e registrados no PERSISST nos 

anos de 2019-2021.  O Protocolo IAM consiste em uma rede de atendimento aos pacientes 

vítimas de IAMCSST que conta com uma equipe de especialistas vinculadas ao SAMU 192 da 

região Metropolitana de Salvador e presta auxílio aos pacientes 24h/dia.  

O propósito da rede de atendimento é concretizar a terapia de reperfusão primária o mais breve 

possível, por meio da integração entre a porta, o serviço pré-hospitalar e os centros de referência 

de Salvador. Quando fibrinólise indicada pela equipe, são fornecidas instruções e perseguida a 

estratégia fármaco-invasiva.  

Os pacientes acompanhados pelo estudo, após atendimento primário pelo SAMU, poderiam: 1- 

Permanecer nas unidades de pronto atendimento (UPA) 2- Serem transferidos para Centros de 

atendimento não referência cardiovascular 3- Serem transferidos para centros de atendimento 

referência cardiovascular. Foram considerados centros referência de atendimento o Hospital 

Ana Nery (HAN) e Hospital Santa Izabel (HSI). 

 

4.4.  Critérios de Inclusão 

Foram considerados pacientes incluídos no estudo aqueles que no período de interesse: 

1- Tiveram infarto agudo do miocárdio confirmado por marcadores de necrose miocárdica 

positivos (Troponina, CK-MB ou CPK) ou lesão obstrutiva presumidamente nova na 
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cineangiocoronariografia (CATE) ou óbito presumido por infarto e que apresentaram 

supradesnivelamento do segmento ST no eletrocardiograma ou bloqueio de ramo 

esquerdo presumidamente novo. 

2- Admissão em unidade pública de saúde da rede de Emergência da RMS ou solicitação 

de atendimento pré-hospitalar através do SAMU da RMS com quadro clínico sugestivo 

de IAMCSST. 

 

4.5.  Critérios de Exclusão 

Considerou-se critério de exclusão os pacientes com: 

1- Idade inferior a 18 anos; 

2- Grávidas; 

3- Pacientes com diagnóstico de infarto diferente do tipo 1 ou 3;  

 

4.6.  Variáveis de Estudo 

As variáveis foram retiradas da ficha de coleta de dados padronizada do PERSISST, disposta 

no anexo 2. Os principais desfechos avaliados podem ser encontrados diretamente (P. ex. 

Mortalidade na seção de óbito intra-hospitalar) ou indiretamente (P. ex. tempos de atendimento 

- Porta-ECG, Porta-agulha e Porta-balão-, calculados por meio dos horários individuais 

componentes) 

• Sociodemográficas (Idade, sexo, cor, procedência). 

• Inquérito (tempo de início de sintomas a busca de atendimento, conhecimento de IAM) 

→ Utilizadas como categóricas e numéricas 

• Comorbidades /fatores de risco para DAC.  

• Dados Clínicos (Início de sintomas, dor típica, equivalentes isquêmicos, Killip e dados 

vitais na admissão).  

• Tempo de acionamento do PIAM.  

• Laboratório (Creatinina na ADM).  

• Tratamento de fase aguda (medicamentos usados em fase aguda e terapia de reperfusão 

realizada). 

• Pós-trombólise, se houver. 

• Desfecho intra-hospitalar (Se upa, se não CR, se transferido pra CR) 
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• ECG / Artéria culpada no CATE. 

• Morbimortalidade intra-hospitalar  

 

 

4.7. Procedimentos utilizados  

A coleta de dados seguiu os procedimentos comuns ao funcionamento da pesquisa-mãe 

“PERSISST”. Resumidamente, os coletores de dados do PERSISST são designados 

semanalmente para acompanhar pacientes que entraram na rede de atendimento para 

IAMCSST. Para cada paciente, informações do atendimento primário são coletadas por meio 

da ficha de atendimento do PIAM-SAMU, cujos dados representam a mensuração fidedigna 

com a fase aguda do enfermo, e prontuários da UPA, caso o paciente seja admitido em pré-

hospitalar fixo. Caso ocorra a transferência para um centro de referência cardiovascular, o 

coletor terá acesso ao prontuário eletrônico do paciente e selecionar as informações referentes 

à internação, exames laboratoriais, tratamentos auxiliares, procedimentos invasivos, exames de 

imagem e morbo-mortalidade intra-hospitalar. 

O coletor, ademais, tem acesso ao paciente e submeterá o termo de consentimento livre e 

esclarecido (TCLE) aprovado pelo comitê de ética e pesquisa (CEP) (ANEXO 1). Caso o 

paciente aceite, será coletado um inquérito com informações relativas ao perfil 

sociodemográfico e relativas ao quadro do paciente. Em uma situação em que o paciente recuse 

o TCLE ou receba alta hospitalar antes da abordagem do coletor, o inquérito não será realizado. 

Entretanto, os dados do prontuário de hospitais que autorizaram a utilização de dados 

secundários por meio da carta de anuência serão acessados e computados pelo coletor. Ressalta-

se que o TCLE e inquérito podem ser colhidos pelo paciente, familiar ou responsável presente. 

Após levantamento de dados, uma ficha do respectivo paciente é gerada (ANEXO 2) com todos 

os dados relevantes e enviados ao setor de digitação da pesquisa. Assim, a ficha será digitada 

diretamente no software SPSS para armazenamento e análise estatística dos dados.  
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4.8.  Análise Estatística  

Análise estatística foi realizada por meio do Statistical Package for Social Sciences (SPSS) para 

Windows 10. Variáveis contínuas de distribuição normal foram descritas por meio de média e 

desvio padrão (dp) e aquelas de distribuição não normal como mediana e intervalos interquartis 

(IIQ). Variáveis categóricas foram expressas como frequência e porcentagem – n (%). O padrão 

de distribuição das variáveis contínuas foi acessado por meio do teste de Shapiro-Wilk e análise 

de histograma. Para comparar variáveis quantitativas em dois grupos independentes, o teste T 

de student ou U de Mann-Whitney foram usados e, em três ou mais, foram usadas o ANOVA 

ou Kruskal-Wallis.  Variáveis categóricas forma analisadas por meio do teste qui-quadrado, 

tendo o tamanho de efeito de associações estatisticamente significantes reportados pelo 

coeficiente V de Cramer e realizado cálculo do “odds-ratio” (OR) e intervalos de confiança (IC 

95%), reportado no formado. O teste qui-quadrado de aderência foi realizado para avaliar taxa 

de admissão por IAMCSST em períodos pareados. Todos os testes foram bicaudais e 

considerados estatisticamente significante quando P<0,05. Gráficos foram construídas pelo 

software GraphPad Prism versão 8.1 para Windows e padronizados em especificações de 

imagem pelo site PACE41.  

 

 

4.9.  Aspectos éticos 

O projeto do PERSISST foi submetido à apreciação dos Comitês de Ética em Pesquisa (CEP) 

da Secretaria da Saúde do Estado da Bahia (SESAB) com Certificado de Apresentação para 

Apreciação Ética (CAAE): 58949416.7.0000.0052 (ANEXO 03).  

Foram seguidas as normas vigentes para Pesquisa em Seres Humanos segundo a Resolução 

466/2012 do Ministério da Saúde (MS) e Conselho Nacional de Saúde (CNS), em respeito às 

boas práticas médicas. Os resultados só serão divulgados sob a forma de comunicação científica 

sem identificação dos indivíduos participantes. 
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5.  RESULTADOS 

 

5.1.  Características sociodemográficas e epidemiológicas dos pacientes 

De fevereiro de 2019 a março de 2021, 987 pacientes foram incluídos na pesquisa, 475 (47,9%) 

no grupo I [61,6 (±11,7) anos, 59,7% Masculino] e 515 (52,0%) e no Grupo II [60,9 (±12,3) 

anos, 66,1% Masculino]. A maioria dos pacientes apresentaram pelo menos uma comorbidade 

(84%), majoritariamente hipertensão arterial seguido por diabetes mellitus. A amostra do Grupo 

II apresentou mais homens (66,1% vs. 59,7%, P=0,037) e mais obesos (25,8% vs. 19,3%, 

P=0,047). As demais características sociodemográficas não apresentaram diferença significante 

entre os grupos e podem ser encontradas na Tabela 1.  

 

Tabela 1 - Descrição sociodemográfica da amostra estratificada em pré-pandemia (Grupo I) e 

Pandemia (Grupo II). Fevereiro – março, 2019-2021 – Salvador-Ba.  

 

5.2. Apresentação clínica e perfil de gravidade dos pacientes à admissão 

A apresentação clínica e perfil de gravidade dos pacientes foi semelhante entre os períodos 

avaliados (Tabela 2). Alterações de frequência cardíaca e saturação arterial periférica foram 

relativamente frequentes, estando presentes em 26,8% vs. 26,9% e 8,9% vs. 8,2%, nos grupos 

pré-pandemia e pandemia respectivamente. A escala Killip, utilizada para avaliar perfil de 

gravidade à admissão era >=2 em 9,5% dos pacientes pré-pandemia e 8,2% na pandemia, sem 

Variáveis 
Pré-pandemia 

(N = 471) 

Pandemia 

(N= 516) 
Valor P 

Sexo Masculino 281 (59,7%) 341 (66,1%) 0,037 

Idade, média (±dp) 61,6 (±11,7) 60,9 (±12,3) 0,368 

IMC, média (±dp) 26,4 (±4,5) 27,3 (±4,7) 0,051 

Obesidade (IMC>30), n/N(%) 62/321 (19,3%) 85/329 (25,8%) 0,047 

Hipertensão Arterial 348 (73,9%) 353 (68,7%) 0,071 

Dislipidemia, n/N(%) 150/453 (33,1%) 154/508 (30,3%) 0,352 

Diabetes Mellitus 173 (36,7%) 213 (41,4%) 0,137 

DRC, n/N(%) 11/367 (3%) 11/275 (4%) 0,574 

Tabagismo, n/N(%) 111/404 (27,5%) 108/486 (22,2%) 0,067 

Sedentarismo, n/N(%) 211/342 (61,7%) 132/238 (55,5%) 0,133 

DAC Familiar, n/N(%) 62/385 (16,1%) 61/303 (20,1%) 0,178 

IAM Prévio 48 (10,2%) 44 (8,6%) 0,369 

AVE Prévio 34 (7,2%) 35 (6,8%) 0,749 

Fonte: PERSISST 2021 

IMC = Índice de Massa Corporal; DRC = Doença Renal Crônica, DAC = Doença Arterial Coronariana; AVE 

= Acidente Vascular Encefálico; dp = Desvio Padrão. Dados estão descritos em n(%), exceto quando 

especificado. Valores em negrito representam P<0,05.  
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significância (p=0,821). A frequência de pontuação do “Grace Score” como baixo, médio ou 

alto risco não foi diferente entre os períodos avaliados (p=0,390).  

 

Tabela 2- Apresentação clínica e marcadores de gravidade à admissão classificados por período 

estudado. Fevereiro – março, 2019-2021 – Salvador-Ba. 

Variáveis 
Pré-pandemia 

(N = 471) 

Pandemia 

(N= 516) 
Valor P 

Dor Típica, n/N(%)   421/465 (90,5%) 437/499 (87,6%) 0,142 

Frequência Cardíaca > 100bpm 114/467 (24,4%) 111/502 (22,1%) 0,106 

SAO2 ≤ 94 , n/N(%) 39/438 (8,9%) 41 (8,2%) 0,721 

PAS, média (±dp) 149,06 (±36,3) 149,88 (±34,6) 0,718 

PAD, média (±dp) 90,2 (±22,5) 91,3 (±21,2) 0,425 

Killip Score ≥ II, n/N(%) 35/467 (7,5%) 36/507 (7,1%) 0,821 

Grace Score N=400 N=432 0,390 

   Risco Baixo 296 (74%) 338 (78,1%)  

   Risco Intermediário 80 (20%) 73 (16,9%)  

   Risco Alto 24 (6%) 22 (5,1%)  

Fonte PERSISST 2021 

PAS e PAD = Pressão Arterial Sistólica e Diastólica, respectivamente. Sao2 = saturação arterial periférica de 

O2.  Dados estão descritos em n/N(%), exceto quando especificado. 

 

5.3. Origem da ocorrência, transferência e terapia de reperfusão 

A unidade de origem do paciente com IAMCSST notadamente divergiu entre os grupos 

avaliados. As unidades de pronto atendimento (UPA - Pré-Hospitalar Fixo) são responsáveis 

pela maioria das admissões, independente do período avaliado. Entretanto foi percebido uma 

redução das admissões em hospitais gerais (25,3% vs. 13,2%) e em unidades móveis do SAMU 

(14,6% vs. 10,5%), em decorrência da reestruturação dos fluxos hospitalares e demanda da 

equipe móvel do SAMU para manejo e transferência de pacientes COVID-19 (Tabela 3). Após 

pareamento dos meses avaliados (abril a dezembro de 2019 e 2021, para grupos I e II 

respectivamente), não foi encontrada diferença estatisticamente significante entre as taxas de 

IAMCSST na rede no teste qui-quadrado de aderência (405 vs. 384, p=0,455).  

O tempo de mobilização dos pacientes, desde o início dos sintomas até a admissão na unidade 

de origem (Tempo Sintoma-ADM), foi semelhante entre os períodos avaliados [115 (50-255) 

Vs. 115 (54-250), P=0,789], demonstrando que estes pacientes não retardaram busca de 

atendimento a despeito do risco de exposição do coronavírus. Além disso, a pandemia de 

COVID-19 não alterou o tempo de manejo do paciente em fase aguda, observados na 

manutenção dos tempos: tempo porta-ECG, porta-agulha e porta-balão. A figura 02 sumariza 

os principais tempos relacionados à fase aguda dos pacientes no grupo pandemia e pré-

pandemia. 
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Dentre os grupos avaliados, houve redução de ATCp, porém com aumento estatisticamente 

significante no número de trombolisados [180 (42,2%) vs. 252 (49,2%), P=0,031] e intervenção 

após trombólise (terapia fármaco-invasiva + ATC de Resgate) [32 (15,1%) vs. 133 (44,2%), 

p<0.001], com médio tamanho de efeito (V de Cramer = 0,3, 1 gl). A análise de razão de chances 

(odds-ratio) demonstrou que pacientes no período pandemia tiveram 4,4 vezes mais chances de 

serem submetidos à uma estratégia de resgate ou fármaco-invasiva, quando comparado ao 

período pré-pandemia (OR 4,42, IC 95% 2,85-6,86). Desse modo, foi percebido uma mudança 

da estratégia de reperfusão em resposta à pandemia, com predominância de trombolíticos e 

aumento das estratégias invasivas pós-trombólise. A Figura 01 demonstra a frequência relativa 

de angioplastias primárias, resgate e fármaco-invasiva estratificado por grupo. 

 

Figura 1 - Gráfico comparativo de estratégias de reperfusão em pacientes com IAMCSST 

transferidos para CR em Salvador, Bahia.  

 

Dos pacientes do grupo pandemia, foi investigado o impacto de algumas variáveis no perfil de 

reperfusão, tempo porta-balão e porta-ECG. Nenhum fator avaliado alterou significantemente 

a proporção de ATCp. Pacientes originados de unidades móveis do SAMU apresentaram os 

tempos de realização de ECG e ATC reduzidos. Sexo, idade, tipicidade, dispneia e escore Killip 

não tiveram impacto nos desfechos estudados (Apêndice A). Apesar de a amostra não ter 

apresentado diferença estatística, nota-se que o tempo porta-balão e porta-ECG dos pacientes 

com dor atípica apresentam mediana consideravelmente maior, demonstrando que a atipicidade 
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da dor pode retardar o diagnóstico e manejo do paciente. Todavia, o número de pacientes com 

dor C/D pode ter sido insuficiente para atingir significância estatística (n= 62).  

 

Figura 02- Gráfico de barras com intervalos interquartis de tempos relacionados ao manejo de 

fase aguda de indivíduos com IAMCSST. Todos os tempos foram dispostos em minutos. 
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Tabela 3 - Descrição da terapia de reperfusão e manejo em fase aguda da amostra. Fevereiro – 

março, 2019-2021 – Salvador-Ba. 

Variáveis 
Pré-pandemia 

(N = 471) 

Pandemia 

(N= 516) 
P Valor 

Origem da Ocorrência   <0,001 

   Pré-Hospitalar Móvel 69 (14,6%)* 54 (10,5%)*  

   Pré-Hospitalar Fixo 283 (60,1%)* 393 (76,3%)*  

   Hospitais Gerais 119 (25,3%)* 68 (13,2%)*  

Tempo Sintoma-ADM, mediana (IIQ) 115 (50-255) 115 (54-250) 0,789 

Tempo Porta-ECG, mediana (IIQ) 33,5 (16-88,5) 35 (15-81) 0,988 

Transferência para CR 362 (79%) 437 (85,7%) 0,007 

ATC 320 (73,0%) 360 (75,2%) 0,542 

Modalidade ATC1   <0,001 

 Primária 180 (84,9%) 168 (55,8%)  

 Pós-trombólise2 32 (15,1%) 133 (44,2%)  

Tempo porta-balão, mediana (IIQ) 238 (173-336) 227,5 (175,75-358,2) 0,997 

Trombólise 180 (42,2%) 252 (49,2%) 0,031 

Tempo porta-agulha, mediana (IIQ) 138 (86,5-198,7) 116,5 (77,5-179) 0,136 

Fonte PERSISST 2021 

Dados foram descritos em n (%), exceto quando especificado. 

*  Resultado significante na análise de resíduos ajustados (P < 0,008, correção de bonferroni).  

1- Estratificação dentre os indivíduos submetidos a ATC. 

2- Consideradas estratégias Fármaco-invasiva + Resgate. 

 

 

5.4.  Desfechos Hospitalares e Óbito 

Como desfecho clínico dos pacientes, foram considerados a quantidade de dias internados, 

complicações intra-hospitalares e óbito em fase aguda (antes da alta hospitalar). O seguimento 

de 109 (10,7%) pacientes foi prejudicado por impossibilidade de acesso ao prontuário 

(transferidos para locais não acompanhados pelos pesquisadores) ou evasão da unidade antes 

do desfecho definitivo, sendo considerados perda de seguimento do desfecho óbito.  

Insuficiência renal aguda foi a complicação hospitalar mais comum nos períodos avaliados 

(14%), seguida de insuficiência respiratória (10%) e choque (9%). Comparando os grupos, 

apenas sepse apresentou diferença estatisticamente significante (6,9% vs 3,3%, P=0,027), 

porém com baixo tamanho de efeito (V de Cramer = 0,082, 1 gl). A taxa de letalidade do estudo 

foi de 17%, ou seja, 150 de um total de 878 evoluíram para óbito antes da alta hospitalar.  

Comparando os dois grupos, ambos os períodos avaliados apresentaram letalidades semelhantes 

(17%, p = 0,982). A quantidade de dias internados, todavia, foi menor durante o período da 

pandemia [6 (4-10) vs 5 (4-7), p=0,003], indicando altas mais precoces (Tabela 4). 
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Tabela 4 - Desfechos clínicos da amostra estudada. 

Variáveis 
Pré-Pandemia 

N=426 

Pandemia 

N=452 
Valor P 

Complicações IH, n/N(%)* N=333 N=400  

   EAP 28 (8.4%) 20/392 (5.1%) 0,075 

   Re-IAM 6 (1.8%) 10 (2.5%) 0,497 

   Insf. Respiratória 40 (12.0%) 31/392 (7.9%) 0,062 

   Sepse 23 (6.9%) 13/394 (3.3%) 0,027 

   IRA 50/331 (15.1%) 50/391 (12.8%) 0,378 

   AVE 7 (2.1%) 3/375 (0.8%) 0,123 

   Choque 35 (10.5%) 30/395 (7.6%) 0,180 

   Sangramento 11/186 (5.9%) 30/390 (7.7%) 0,571 

Dias Internados, mediana (IIQ)*  6 (4-10) 5 (4-7) 0,003 

Óbito 73 (17.1%) 77 (17%) 0,982 

Fonte PERSISST 2021 

IIQ = Intervalo interquartil; IH = intra-hospitalares; EAP=Edema agudo de Pulmão; Insf. = 

Insuficiência; IRA = Insuficiência renal aguda. Dados foram descritos em n(%), exceto quando 

especificado.  

*Dados provenientes de pacientes admitidos em CR. N=733. 

 

5.5.  Análise Entre Diferentes Momentos da Pandemia 

Durante os primeiros meses da pandemia, foram realizadas mais transferências para centro de 

referência (94% vs. 85%, p=0,003). Houve mudança estatisticamente significante método 

primário de reperfusão com trombólise sendo a mais realizada durante o período inicial da 

pandemia (54% trombólise vs. 46% ATCp) e angioplastia na pandemia tardia (33% trombólise 

vs. 66,9% ATCp, p<0,001). Entretanto, não foi detectada diferença na letalidade dos períodos 

avaliados. 

Avaliando os períodos de pico de incidência vs. não pico, foi observado uma redução 

estatisticamente significante na proporção de angioplastia como forma primária de reperfusão  

(66,5% vs. 51,8%, p=0,004) e menor tempo de sintoma-admissão durante o período de pico da 

pandemia. Por fim, foi detectada uma redução de 10% na taxa de letalidade durante o pico da 

pandemia (Tabela 05).  

 

Tabela 5 – Comparação de momentos da pandemia 

 

 Momento da Pandemia  Análise de Pico 

Variável 

Pandemia 

Inicial 

N=207 

Pandemia 

Tardia 

N=175 

Valor P  
Não pico 

N=321 

Pico 

N=170 
Valor P 

Sexo 132 (63,8) 119 (68%) 0,385  110 (34,2) 55 (32,4) 0,669 
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Idade 60,9 (11,8) 61,0 (12,1) 0,673  61,3 (12,4) 60,7 (12,4) 0,798 

HAS 145 (70,4) 120 (68,6) 0,701  218 (68,1) 119 (70,4) 0,603 

DM 88 (42,5) 66 (37,7) 0,341  134 (41,9) 69 (40,9) 0,783 

Dor atípica 22 (10,9) 22 (12,9) 0,453  49 (15,8) 11 (6,7) 0,004 

Reperfusão Primária N=179 N=136 <0,001  N=257 N=141 0,004 

    Trombólise 96 (53.6) 45 (33,1)   171 (66,5) 73 (51,8)  

    Angioplastia 83 (46,4) 91 (66,9)   86 (33,5) 68 (48,2)  

Transferência para CR 193 (94,1) 148 (85,1) 0,003  272 (85,8) 155 (91,2) 0,086 

Tempos, mediana (IIQ)        

   Porta-Agulha 141 (93-212) 110 (71-173) 0,024  
115 (80 -

180) 
115 (73-173) 0,936 

   Sintoma ADM  
263 (146-

486) 

349 (178-

824) 
0,033  

351 (182-

720) 

258 (141-

657) 
0,070 

   Porta-balão 
225 (169-

362) 

245 (183-

420) 
0,414  

241 (179-

393) 

220 (160-

336) 
0,356 

Óbito 27 (14,0) 24 (16,9) 0,464  59 (21,1) 16 (10,7) 0,007 

Fonte PERSISST 2021 

IIQ = Intervalo interquartil. Dados foram descritos em n (%), exceto quando especificado. 
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6.  DISCUSSÃO 

 

O presente trabalho representa uma tentativa inicial de descrever a adaptação da rede de atenção 

ao IAMCSST frente aos desafios impostos pela pandemia da COVID-19 em uma região de 

baixa/média renda, com população de baixo nível socioeconômico.  Dados relativos à rede de 

atenção, em especial tempos e perfil de gravidade, não foram significantemente alterados nos 

grupos avaliados. A análise de períodos específicos da pandemia demonstraram mudanças 

estruturais no sistema de atendimento, principalmente a comparação entre meses iniciais (abril 

a agosto) e meses posteriores. Supreendentemente, nossos dados não demonstraram variação 

nos tempos de atendimento e mortalidade intra-hospitalar nos pacientes atendidos pela rede 

pública da Bahia. 

Uma marcante preocupação no manejo do IAMCSST durante a pandemia foi o retardo da busca 

pela atenção médica. Internacionalmente, foi demonstrado um aumento significante no tempo 

entre o início de sintoma e a busca pelo primeiro atendimento (Tempo sintoma-admissão), 

possivelmente por medo a exposição ao SARS-COV-2 e políticas de isolamento social15,40–42. 

Kowk et al.(2020)19 avaliaram retrospectivamente 34.127 pacientes submetidos a ATCp pós-

IAMCSST na Inglaterra e demonstraram um atraso na apresentação do paciente em estágios 

iniciais da pandemia [150 (99-270) vs 135 (89-250) min, p=0.004]. Em consonância, 

Primessnig et al.(2021)43 reportou pacientes mais graves durante admissão de pacientes na 

pandemia após tempo sintoma-admissão alargado, tendo impacto significante com a severidade 

intra-hospitalar pós-IAM (mortalidade e redução na FE). Padrões semelhantes de retardo foram 

encontrados nos Estados Unidos37 e Inglaterra15.  

De fato, atrasos na apresentação do IAMCSST retardam recanalização das coronárias e são 

fatores de risco bem estabelecidos para aumento da morbidade e mortalidade44. Os dados deste 

estudo, todavia, não demonstraram mudança de perfil de gravidade (escores Killip e Grace) à 

admissão ou retardo na busca por atendimento (Tempo sintoma-admissão). Notavelmente, 

grande parte dos artigos que demonstraram o retardo no TSA retratavam fases iniciais 

pandemia, em que havia um maior medo e desconhecimento sobre a COVID-19. Avaliando o 

possível impacto do período da pandemia, a análise desta pesquisa não encontrou mudanças na 

busca por atendimento médico e piora do perfil de gravidade na comparação de meses iniciais 

e posteriores da pandemia.  
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Existe uma rede de atenção ao IAMCSST responsável pelo auxílio à admissão e controle dos 

encaminhamentos para hospitais CR na Bahia45. “Networks” de atenção a urgências 

cardiovasculares são reconhecidamente capazes de prever e evoluir diante de condições 

desfavoráveis à atenção médica13,14,38. De fato, foi percebido uma reação organizada, a nível de 

saúde pública regional, no formato de atendimento ao paciente com IAMCSST. Movimentos 

de realocação de recursos (distribuição ampliada do trombolítico para rede pré-hospitalar fixa) 

com treinamento online das equipes para seu uso, foram desenvolvidos continuadamente 

durante o período pandêmico. Quantitativamente, no período pré-pandemia, admissões via 

hospitais gerais e pré-hospitalares possuíam grande representatividade na porta de entrada ao 

atendimento (25,3% e 14,6%, respectivamente). Entretanto, houve uma incontestável 

predominância das unidades de pronto atendimento (UPAs – Pré-hospitalar fixo) durante a 

pandemia (76% de todos os casos), visto que o acesso à rede de urgência para todas as 

patologias não-COVID19 foi direcionado para esta via. Concomitantemente, foi percebido 

aumento da taxa de transferência após admissão para centros terciários de atenção (79% vs. 

86%, p=0,007).  Embora poucos estudos tenham abrangência da rede regional de atendimento, 

Trabattoni et. al46 (Itália) e Legutko et. al36 (Polônia) destacaram mudanças na rede de urgência 

para redesignação de hospitais terciários e melhor adequação ao período da pandemia. Juntos, 

esses dados demonstram uma mudança no fluxo de atendimento consistente com o 

fortalecimento das UPA como porta de entrada na network e aprimoramento do sistema de 

transferência estadual para hospitais terciários.  

Dados acerca da variação de taxas de admissões por IAMCSST são bastante heterogêneos. 

Enquanto alguns estudos reportam importantes reduções no número de admitidos47–50, outros 

encontraram poucas variações ou até aumentos significantes36,51–53. Um metanálise recente 

encontrou 20% de redução nas taxas de admissão hospitalares na pandemia por IAMCSST ao 

redor do mundo, com piores quedas na américa latina (>50%) e menores em região europeia 

(sem diferença encontrada)52.  

Entretanto, uma análise crítica deve ser feita sobre esses achados. Estudos sobre IAMCSST e 

COVID-19 possuem delineamentos, formas de coleta e períodos consideravelmente 

heterogêneos, portanto, achados alarmantes podem decorrer de diferenças metodológicas ou 

específicas da rede de atendimento local. Por exemplo, estudos unicêntricos na Polônia36 e 

Itália46 demonstraram aumento na taxa de admissões (106%, e 140%, respectivamente), porém 

ressaltam que seu centro de emergência havia sido designado para receber pacientes de fora da 

rede, ocasionando um falso aumento de admissões restrito ao contexto observado. 
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Diferentemente, os dados deste estudo fornecem um panorama amplo da rede de atenção em 

uma região e, nesse contexto, não foi encontrado mudanças na taxa de admissão.  

Durante a pandemia, houve uma mudança significante na proporção dos métodos de reperfusão 

primária (mecânica vs. farmacológica). Durante os meses iniciais da pandemia de COVID-19, 

sociedades ao redor do mundo indicaram o uso da estratégia “trombólise primeiro” como forma 

de agilizar o atendimento ao paciente com IAMCSST e reduzir o risco de disseminação 

hospitalar do SARS-COV-254–56. Em consonância, dados desta pesquisa demonstraram um 

claro aumento das formas farmacológicas de reperfusão durante os primeiros meses da 

pandemia, em detrimento a realização de ATCp (Trombólise – 54% vs. 33%; ATC – 46% vs. 

67%, p<0,001). Apesar da maior proporção de trombólises ser mais perceptível na “pandemia 

precoce”, essa tendência foi mantida durante o todo o período avaliado em comparação com o 

ano de 2019.  

Relatórios ao redor do mundo concordam com uma redução significante na proporção de ATCp 

nos pacientes com IAMCSST. Um estudo multicêntrico europeu com 77 hospitais terciários 

reportou uma redução de 19% nos procedimentos de ATCp38. Uma metanálise recente incluiu 

35 manuscritos de comparação pandemia vs. pré-pandemia no manejo do IAMCSST (n=62,247 

pacientes) e encontrou uma menor taxa de realização de ATCp durante início da pandemia [RR 

0,55 IC95% (0,37 – 0,82)], embora a diferença não tenha sido encontrada após meses 

subsequentes (depois de abril de 2020) [RR 0,75 (0,54 – 1,06)]57. A avaliação da rede de 

Salvador demonstrou que as taxas de ATCp foram notadamente inferiores no período 

pandemia, todavia, o aumento nas taxas de angioplastias de resgate e fármaco-invasiva 

garantiram que a quantidade absoluta de ATC não diferisse durante os grupos avaliados [320 

(73,0%) vs. 360 (75,2%), p=0,542].  

Com relação à avaliação dos tempos de atendimento após primeiro contato médico e 

mortalidade intra-hospitalar, nenhuma alteração foi encontrada na comparação de grupos. 

Embora um atraso nos tempos de atendimento aparentemente sejam um consenso nas 

publicações internacionais58, dados de mortalidade intra-hospitalar são conflitantes. Enquanto 

relatos da China59, Europa38 e Paquistão60 demonstram aumentos absolutos de até 4% na 

letalidade intra-hospitalar, outros trabalhos da região europeia e asiática não foram 

consonantes19,61,62. Um estudo multicêntrico realizado nos Estados Unidos não encontrou 

diferença na mortalidade intra-hospitalar (4.98% vs. 5.35%, P=0.82, antes e durante a 

pandemia, respectivamente) após correção para possíveis variáveis de confusão, incluindo 
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sociodemográficas (sexo, idade), comorbidades e densidade de casos COVID na região (alta 

densidade e baixa), encontrando um RR não significante [RR = 0.92 IC95% (0.32, 2.69)]20.  

Os trabalhos publicados internacionalmente mostraram-se heterogêneos e divergentes quanto 

aos tempos de atendimento e estratégias de reperfusão adotadas no cenário da pandemia. Sabe-

se que, no IAMCSST, o tempo desde o início dos sintomas até a instituição do método de 

reperfusão é diretamente proporcional à ocorrência de desfechos clinicamente negativos29,31. 

Nesse sentido, os dados identificados neste estudo demonstraram manutenção dos tempos 

assistenciais, o que pode justificar a estabilidade na taxa de mortalidade, mesmo com a 

sobrecarga do sistema de saúde e modificações emergenciais da rede de atendimento. Estudos 

mais amplos são necessários para compreender os fatores agravantes oriundos da pandemia de 

COVID-19 na mortalidade do IAMCSST. 

Os achados desta pesquisa devem ser considerados com cautela. Embora tenha um grande 

tamanho amostral, não foram avaliados dados de mortalidades após 30 dias de alta hospitalar, 

um importante marcador de desfecho cardiovascular. As observações são restritas a uma rede 

de atendimento pública no município de salvador e RMS conveniada, então os achados podem 

não ser representativos para o restante do país. A fonte de dados é originada de centros com 

grande heterogeneidade, então foram observadas taxas de “missing” significante em algumas 

variáveis (p.e Grace-escore). A manifestação de dor típica nos pacientes deste estudo foi 

consideravelmente mais frequente do que as reportadas em outro estudo da mesma região 

geográfica e população de maior nível socioeconômico62 (89% vs. 41% de dor típica). A 

proporção de dor típica não variou nos períodos avaliados (pandemia vs. pré-pandemia), 

tratando-se, portanto, de uma característica dos pacientes atendidos pela rede pública de 

Salvador e RMS e que pode ter impactado nos resultados apresentados, embora não tenham 

influenciado nos tempos de atendimento/desfechos em análise bivariada. Variáveis 

contempladas como fatores de risco para IAMCSST eram majoritariamente referidas, e 

qualquer associação encontrada refere-se ao conhecimento prévio de sua comorbidade, e não 

precisamente à sua presença. Não foi realizada nenhuma estatística multivariada para análise 

dos dados, então preditores de desfechos intra-hospitalares e assistenciais não puderam ser 

descritos. Por fim, este é um estudo observacional, portanto, nenhuma relação causal pode ser 

inferida dele. 
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7.  CONCLUSÃO 

 

Apesar dessas limitações, esse é o primeiro estudo multicêntrico de grande tamanho amostral a 

descrever o manejo do IAMCSST no estado da Bahia e um relatório inicial em relação ao Brasil. 

Apesar de informações acerca da relação entre COVID-19 e IAMCSST serem contempladas 

em outras publicações, poucos estudos apresentam uma abrangência regional e a grande 

heterogeneidade metodológicas dificultam a definição do real impacto público da pandemia no 

manejo dos pacientes.  Os presentes achados demonstram, em contraponto ao reportado 

internacionalmente, que as taxas de mortalidade e tempos de atendimento do IAMCSST se 

mantiveram semelhantes nos períodos avaliados. A rede se reestruturou, priorizando a 

trombólise no atendimento inicial imediato, e aumento de formas mecânicas subsequentes 

(fármaco-invasiva e resgate). Mesmo com o impacto do COVID-19 no sistema de saúde, foi 

percebida manutenção da taxa de mortalidade intra-hospitalar a despeito das dificuldades 

inerentes ao momento. 
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APENDICE 

APÊNDICE A - Análise da correlação de variáveis com frequência de ATCp, tempos porta-

ECG e porta-balão em pacientes do grupo pandemia. 
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APÊNDICE B – Metodologia de classificação entre momentos de Pico e não PICO. 

 

Tabelas 01 e 2 – Comparativo mês a mês da taxa de ocupação média de leitos clínicos (LC) e 

UTI. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

LEITO CLÍNICO  UTI  

Mês e Ano %  Mês e Ano % 

4 2020 45,84%  4 2020 64,80% 

5 2020 62,37%  5 2020 79,56% 

6 2020 74,42%  6 2020 79,02% 

7 2020 67,39%  7 2020 76,99% 

8 2020 50,63%  8 2020 57,44% 

9 2020 41,14%  9 2020 41,76% 

10 2020 48,80%  10 2020 44,05% 

11 2020 58,90%  11 2020 55,57% 

12 2020 77,70%  12 2020 72,32% 

1 2021 69,05%  1 2021 68,04% 

2 2021 76,91%  2 2021 75,13% 

3 2021 78,21%  3 2021 84,87% 

4 2021 68,49%  4 2021 78,05% 

5 2021 69,60%  5 2021 78,07% 

6 2021 67,67%  6 2021 77,75% 

7 2021 45,81%  7 2021 51,88% 

8 2021 26,00%  8 2021 34,58% 

9 2021 24,09%  9 2021 26,37% 

10 2021 24,26%  10 2021 28,42% 

11 2021 33,19%  11 2021 29,63% 
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Tabela 03 – Estratificação de meses com base em ocupação média > 65% de leitos clínicos 

(LC) e UTI. Em negrito os meses com ocupação média acima de 65% em LC e UTI. 

DESCRITIVOS 

x LC>65% UTI>65% Ambos>65% 

4 2020       

5 2020   Sim   

6 2020 Sim Sim Sim 

7 2020 Sim Sim Sim 

8 2020       

9 2020       

10 2020       

11 2020       

12 2020 Sim Sim Sim 

1 2021 Sim Sim Sim 

2 2021 Sim Sim Sim 

3 2021 Sim Sim Sim 

4 2021 Sim Sim Sim 

5 2021 Sim Sim Sim 

6 2021 Sim Sim Sim 

7 2021       

8 2021       

9 2021       

10 2021       

11 2021       

 

Tabela 03 – Mês e ano ordenados em ordem decrescente de quantidade absoluta de leitos de 

UTI ocupados. Pintados de laranja aqueles superiores a 400. 

 

OCUPAÇÃO UTI 

Mês e Ano Leitos ocupados 

5 2021 611,26 

4 2021 609,10 

6 2021 607,60 

3 2021 594,48 

7 2020 484,58 

6 2020 440,27 

2 2021 434,39 

8 2020 397,35 

7 2021 369,13 

1 2021 345,90 

12 2020 316,68 
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9 2020 260,83 

5 2020 227,97 

11 2020 214,50 

10 2020 201,19 

8 2021 165,06 

4 2020 98,50 

9 2021 69,20 

10 2021 54,81 

11 2021 39,71 

 

 

Os meses 06-07 de 2020 e 2 e 3 2021 apresentaram taxa de ocupação > 65% em LC e UTI e 

tiveram ocupação absoluta de UTI>400. 
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ANEXOS 

ANEXO 01 – Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) 
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ANEXO 02 – Ficha de coleta de dados padronizada PERSISST 
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ANEXO 03 – Parecer consubstanciado do CEP 
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