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RESUMO 

 

VARGAS, Túlio Torres. (2021). Impacto da pandemia de COVID-19 sobre indicadores 

de atendimento ao Infarto do Miocárdio com Supradesnivelamento de ST em pacientes 

admitidos na Santa Casa de Passos (MG). Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, 

Universidade de São Paulo, São Paulo.  

INTRODUÇÃO: Publicações demonstram que a pandemia de COVID-19 impactou 

negativamente os indicadores de atendimento ao Infarto Agudo do Miocárdio com 

Supradesnivelamento de ST (IAMCSST) com aumento de sua morbimortalidade. 

OBJETIVOS: Comparar a mortalidade, o tempo entre início dos sintomas até a 

angioplastia primária (“Retardo Total” – “RT”), o tempo entre início dos sintomas até o 

atendimento médico inicial (“Retardo do Paciente” – “RP”) e o tempo entre atendimento 

médico inicial e a introdução do fio-guia no laboratório de Hemodinâmica (“Retardo do 

Sistema” – “RS”) entre os pacientes admitidos por IAMCSST no Serviço de 

Hemodinâmica da Santa Casa de Passos-MG (SCMP) – antes e depois de decretada a 

pandemia pela OMS, avaliando o impacto da pandemia de COVID-19 nos indicadores de 

atendimento de IAMCSST. 

MÉTODOS: Estudo de tipo antes e depois, envolvendo pacientes internados na SCMP 

com IAMCSST e submetidos a angioplastia primária, com dados coletados 

retrospectivamente por meio da revisão de prontuários e prospectivamente a partir da 

aprovação no Comitê de Ética em Pesquisa.  

RESULTADOS: Não houve diferenças no “RT” [Pré-pandemia: 300´ (±159´), IC 95% 

(277,1; 322,6); Pandemia: 300´ (±148´), IC 95% (274,3; 326,6), com p=0,97]. Houve 

aumento do “RS” [Pré-pandemia: 145±97, IC 95% (122,7; 167,9); Pandemia: 178±96, IC 

95% (157,4; 197,9), com p=0,037]. Não houve aumento do “RP” e tampouco diferenças 

em mortalidade. 

CONCLUSÕES: A pandemia de COVID-19 aumentou o “RS” em nossa região, 

indicador que se correlaciona com aumento de mortalidade em longo prazo por 

IAMCSST. 

PALAVRAS-CHAVE: Infarto do Miocárdio com Supradesnível do Segmento ST; 

COVID-19; Reperfusão; Indicadores de Qualidade em Assistência à Saúde. 
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ABSTRACT 

 

VARGAS, Túlio Torres. (2021). Impact of the COVID-19 pandemic on care indicators 

for ST-segment elevation Myocardial Infarction in patients admitted at Santa Casa de 

Passos (MG). Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, São 

Paulo.  

INTRODUCTION: International data reveals that the COVID-19 pandemic negatively 

impacted the care indicators for Acute Myocardial Infarction with ST Elevation 

Myocardial Infarction (STEMI) with an increase in its morbidity and mortality. 

GOALS: Compare mortality rates, time between symptom onset until primary 

angioplasty (“Total Delay”), time between symptom onset and initial medical care 

(“Patient Delay”) and time between initial medical care to the guidewire insertion at the 

Cath Lab ("System Delay") among patients admitted by STEMI in the Interventional 

Cardiology Service of Santa Casa de Passos-MG (SCMP) – before and after the pandemic 

was decreed by WHO, evaluating the impact of the COVID-19 pandemic on the STEMI 

care indicators. 

METHODS: Before and after study, involving patients hospitalized at SCMP with 

STEMI and undergoing primary angioplasty, with data collected retrospectively through 

the review of medical records and prospectively after approval by the Research Ethics 

Committee. 

RESULTS: There were no differences in “Total Delay” [Pre-pandemic: 300' (±159'), 

95% CI (277.1; 322.6); Pandemic: 300' (±148'), 95% CI (274.3; 326.6), with p=0.97]. 

There was an increase in the “System Delay” [Pre-pandemic: 145±97, 95% CI (122.7; 

167.9); Pandemic: 178±96, 95% CI (157.4; 197.9), with p=0.037]. There was no increase 

in “Patient Delay” nor differences in mortality. 

CONCLUSION: The COVID-19 pandemic increased the “System Delay” in our region, 

an indicator that correlates with an increase in long-term mortality from STEMI. 

KEYWORDS: ST Elevation Myocardial Infarction; COVID-19; Reperfusion; Quality 

Indicators, Health Care. 
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1. INTRODUÇÃO 

O IAMCSST tem altas taxas de morbimortalidade(1). O diagnóstico precoce e a 

definição imediata de uma estratégia de revascularização reduzem a 

morbimortalidade(1,2). O grau de comprometimento da fração de ejeção do ventrículo 

esquerdo (FEVE) guarda relação com a mortalidade em longo prazo e quanto menor o 

tempo decorrido do início dos sintomas até a recanalização da artéria ocluída mais 

preservada é a FEVE, menor é a mortalidade e menor a morbidade(2,3). Há duas 

estratégias para a recanalização da artéria ocluída no IAMCSST: trombólise química ou 

angioplastia primária, idealmente nas 12 primeiras horas de evolução(2–4) – mas também 

há benefícios clínicos em até 48h de evolução para a angioplastia primária(5,6). 

São indicadores de atendimento ao IAMCSST o “Retardo Total” (“RT”), o 

“Retardo do Paciente” (“RP”) e o Retardo do Sistema (“RS”)(2,3). O “RT” é dividido 

entre: 1. o tempo entre início dos sintomas até o atendimento inicial (“Retardo do 

Paciente”); 2. o tempo entre atendimento inicial até a introdução do fio-guia de 

angioplastia coronariana no Serviço de Hemodinâmica (“Retardo do Sistema”). O tempo 

“porta-fio-guia” remete ao intervalo de tempo entre a admissão no hospital em que há o 

Serviço de Hemodinâmica e a introdução do fio-guia de angioplastia coronariana na 

artéria coronária culpada, ultrapassando a oclusão aguda – está contido no “RS”. Figura 

1 esquematiza estes indicadores de atendimento ao IAMCSST. 

 

Figura 1 - Indicadores de atendimento ao IAMCSST. 

Terkelsen et al.(7) demonstraram em estudo multicêntrico retrospectivo 

envolvendo 6209 pacientes com IAMCSST na Dinamarca (incluídos apenas aqueles cujo 

“RT” foi menor que 300 minutos) que o aumento do “RS” está associado a mortalidade 

em longo prazo (mediana 3,4 anos). As variações do “RP” e do “RT” não se associaram 

ao desfecho de mortalidade de maneira estatisticamente significativa. 

RETARDO DO PACIENTE (RP) RETARDO DO SISTEMA (RS)

RETARDO TOTAL (RT)
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De Luca et al.(8) revelaram em trabalho envolvendo 1741 pacientes admitidos por 

IAMCSST que o aumento do “RT” se correlaciona de maneira estatisticamente 

significativa com a mortalidade em um ano, com risco progressivo para cada 30 minutos 

de incremento. 

Meisel et al.(9) detectaram avaliando 4839 pacientes admitidos por IAMCSST e 

encaminhados à angioplastia primária que o aumento de “RT” está associado ao maior 

risco de morte já a partir de 30 dias, bem como após 5 anos (mediana de seguimento de 

6,4 anos). Este trabalho multicêntrico em Israel também demonstrou que acessar o 

laboratório de Hemodinâmica à admissão evitando a sala de emergência encurta o “tempo 

porta-balão” e o “RT” – porém o “tempo porta-balão” menor não se correlacionou com 

redução de mortes (mediana de 62 minutos para amostra total). 

Assim, segundo as diretrizes atuais o paciente com diagnóstico de IAMCSST deve 

ser encaminhado a um centro de referência para angioplastia primária sem administração 

de trombolítico se o “RS” for inferior a 120 minutos. Caso contrário, deve-se administrar 

trombolítico antes de transferir o paciente (“angioplastia facilitada”)(2,3).  

Infecções virais podem aumentar o número de infartos e aumentar os casos de 

Miocardite Aguda que mimetizam clinicamente IAMCSST, levando a mais admissões 

com esta suspeita diagnóstica(10). Durante epidemias passadas, como por vírus 

Influenza, observou-se aumento de mortes por doenças cardiovasculares(11). 

A atual pandemia de COVID-19 influenciou o número de admissões por 

IAMCSST e seus indicadores de atendimento(11). Em Hong-Kong(12), nos Estados 

Unidos(13,14), na Itália(15,16), na China(17), na Espanha(18), na França(19), na Arábia 

Saudita(20) e em estudo multicêntrico na Europa(21) houve menos acionamentos de 

serviços de emergência de Hemodinâmica para atendimento de IAMCSST durante a 

pandemia de COVID-19 – efeito paradoxal ao aumento de casos de IAMCSST detectado 

em epidemias de Influenza(11,22). A pandemia também prejudicou indicadores de 

atendimento ao IAMCSST(11,13,17,19–21): aumento do “RS” (inclusive do tempo 

“porta fio-guia”) e do “RT”.  

Não há dados na literatura sobre a realidade brasileira quanto ao impacto da 

pandemia de COVID-19 nos indicadores de atendimento ao IAMCSST. 
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Algumas razões são aventadas para justificar variação do número de casos de 

IAMCSST admitidos nos hospitais e a piora dos indicadores de atendimento ao 

IAMCSST durante a pandemia de COVID-19(10,11,22,23): a incidência de IAMCSST 

pode ter diminuído pela queda da poluição, menor acesso ao tabaco e comida 

industrializada em cidades com restrições e modificações na rotina das pessoas; a piora 

dos indicadores de atendimento pode ser creditada a sintomas de infecção viral 

sobrepostos aos de infarto do miocárdio – dificultando este diagnóstico; o medo dos 

pacientes de frequentar hospitais e infectar-se pelo SARS-COV2; a restrição do acesso 

aos serviços de saúde por sobrecarga do sistema; a suspensão temporária de consultas 

ambulatoriais; a suspensão temporária de cateterismos cardíacos e angioplastias 

coronarianas eletivas – bem como de exames não invasivos eletivos; a influência da 

pandemia no método clínico de diagnóstico do departamento de emergência; a 

reestruturação dos hospitais para separar atendimento de pacientes infectados por 

COVID-19 e não-infectados; os cuidados no departamento de emergência para excluir o 

diagnóstico de COVID-19 e evitar infecções dos trabalhadores de saúde. 

Na Inglaterra, durante a pandemia por COVID-19, houve aumento da mortalidade 

por doenças cardiovasculares em residências, hospitais e asilos em comparação com 

períodos antes da pandemia(24). Bromage et al.(25) revelaram uma redução do número 

de hospitalizações por insuficiência cardíaca aguda num hospital de referência de Londres 

no período entre março e abril de 2020 – comparado ao mesmo período de três anos 

anteriores. Análise do perfil clínico dos pacientes revelou mais pacientes internados em 

classes funcionais III e IV da New York Heart Association no ano de pandemia(25). 

No Brasil, em estudo de séries temporais após busca de dados no Sistema de 

Informações Hospitalares e Ambulatoriais do SUS, Normando et al.(26) revelaram uma 

redução do número de internações por Doenças Cardiovasculares e aumento da sua 

letalidade entre os pacientes internados, comparando ano de 2020 aos três anteriores. 

Normando et al. também detectaram no Sistema de Gerenciamento da Tabela de 

Procedimentos, Medicamentos e Órteses, Próteses e Materiais do SUS (SIGTAP) uma 

redução com significância estatística de exames diagnósticos e de cirurgias 

cardiovasculares e endovasculares no ano de 2020 em relação aos três anos anteriores(26). 

Guimarães et al.(27), em estudo retrospectivo com dados do SAMU de Belo Horizonte, 

revelou aumento do número de óbitos por parada cardiorrespiratória no mês de março de 

2020 – comparado aos meses de março de 2018 e 2019, uma possível influência da 
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pandemia na mortalidade domiciliar por doenças cardiovasculares. Almeida et al.(28) 

revelaram num estudo transversal em um hospital de atenção terciária na Bahia que houve 

redução do número de consultas cardiológicas, exames diagnósticos cardiológicos e 

cirurgias cardiológicas entre março e abril de 2020 comparado ao mesmo período do ano 

anterior.  

A pandemia também impactou o atendimento a pacientes oncológicos. Entre 

março e julho de 2020, Patt et al.(29) revelaram reduções no rastreamento de vários tipos 

de câncer, consultas médicas oncológicas, cirurgias oncológicas e uso de quimioterápicos 

– em comparação com o mesmo período do ano anterior. Almeida et al.(28) também 

detectaram redução consultas oncológicas, quimioterapias e radioterapias num hospital 

regional terciário do Brasil.  

Portanto, além de impactar o atendimento, exames complementares e a terapêutica 

para doenças tempo-dependentes, a pandemia de COVID-19 afetou o número de 

admissões por IAMCSST de maneira diferente de outras epidemias, talvez pelo caráter 

inédito de suas características e consequências sobre as sociedades atuais. Os indicadores 

de atendimento ao IAMCSST também foram afetados. Estas consequências podem ter 

ocorrido também em nossa realidade regional.  

O Serviço de Hemodinâmica da Santa Casa de Misericórdia de Passos (MG) 

(SCMP) é referência em atendimento de emergência de Síndromes Coronarianas Agudas 

para toda a região (Tabela 1 – cidades que atende, distância e tempo de viagem de carro). 

A SCMP é um hospital de 279 leitos atendendo pacientes do Sistema Único de Saúde 

(SUS) e referência terciária para angioplastia primária para 27 municípios da 

Superintendência Regional de Saúde de Passos, no Estado de Minas Gerais (população 

de 436.310 pessoas)(30). Há equipe de plantão 24h para assistência aos pacientes que são 

encaminhados ou chegam espontaneamente ao hospital com esse diagnóstico. Os 

pacientes do SUS são atendidos na UPA do município e posteriormente encaminhados à 

SCMP para angioplastia primária tão logo o diagnóstico de IAMCSST seja firmado – não 

há acesso direto aos pacientes do SUS à SCMP, exceto quando são encaminhados pelo 

SAMU (Serviço de Atendimento Móvel de Urgência). O SAMU, sediado em Passos, é 

responsável pelo transporte do paciente grave das cidades vizinhas de origem à SCMP.  

O Gráfico 1 demonstra o número de casos absolutos e acumulados de COVID-19 

em relação ao tempo no município de Passos (MG), cidade polo para atendimento de alta 
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complexidade no sudoeste de Minas Gerais (fonte: sítio eletrônico da Prefeitura de 

Passos)(31). 

 
Gráfico 1 - Distribuição do número de casos registrados de COVID-19 em Passos (MG) (absolutos diários 
com legenda à esquerda, acumulados com legenda à direita) de 01 de março de 2020 a 01 de setembro 

de 2021 (os intervalos da abscissa são mês a mês) – fonte: sítio eletrônico da Prefeitura Municipal de 
Passos (MG)(31). 

 As figuras 2 retrata o mapa do Estado de Minas Gerais dividido em 

microterritórios. A figura 3 focaliza a região de Passos (MG), que abriga a sede da 

Superintendência Regional de Saúde do Microterritório “13”(32).  
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Tabela 1 - Cidades da região de Passos, distância em Km e tempo em minutos até a SCMP. Fonte: 

Google Maps (acessado em 22 de fevereiro 2021). 

Procedência Distância da SCMP (km) Tempo da SCMP (minutos) 

São João Batista do Glória 16 21 

Itaú de Minas 18 24 

Fortaleza de Minas 23 28 

São José da Barra 34 32 

Pratápolis 34 40 

Alpinópolis 46 45 

Bom Jesus da Penha 46 43 

Cássia 49 50 

Capetinga 65 64 

Nova Resende 65 64 

São Tomás de Aquino 75 70 

Capitólio 77 75 

Carmo do Rio Claro 78 71 

Delfinópolis 78 96 

Ibiraci 80 78 

Piumhi 93 88 

Conceição da Aparecida 95 87 

Guaranésia 99 83 

Ilicínea 112 100 

Pimenta 118 112 

Guapé 139 120 
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Figura 2 - Divisão do Estado de Minas Gerais em Microterritórios. Passos está contida na região 
Sudoeste. Fonte: Agência Minas(32). 

 

 

Figura 3 - Foco sobre a região de Passos (MG), ampliação da figura 2. Fonte: Agência Minas(32). 
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2. OBJETIVO    

2.1 OBJETIVO PRIMÁRIO: 

Avaliar o impacto da pandemia de COVID-19 nos indicadores de atendimento ao 

IAMCSST (“RT”, “RP” e “RS”) entre os pacientes admitidos na SCMP com este 

diagnóstico e submetidos à angioplastia primária. 

2.2 OBJETIVO SECUNDÁRIO: 

Avaliar o impacto da pandemia de COVID-19 na mortalidade intra-hospitalar 

entre pacientes admitidos na SCMP com IAMCSST e submetidos à angioplastia primária. 

Avaliar o impacto da pandemia de COVID-19 no “tempo porta-fio-guia” entre 

pacientes admitidos na SCMP com IAMCSST e submetidos à angioplastia primária. 

Analisar o impacto da pandemia de COVID-19 entre os subgrupos de pacientes 

de Passos (MG) e de pacientes procedentes das cidades vizinhas quanto aos indicadores 

de atendimento ao IAMCSST (“RT”, “RP” e “RS”). 
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3. METODOLOGIA 

3.1 DESENHO DO ESTUDO: 

Utilizou-se uma amostra de conveniência, envolvendo os pacientes atendidos no 

Serviço de Hemodinâmica da SCMP por IAMCSST submetidos a angioplastia primária 

com “RT” de até 12 horas de 01 de janeiro de 2018 a 31 de agosto de 2021. A amostra 

total foi de 336 pacientes (preencheram critérios de inclusão e não havia critérios de 

exclusão). 

Inicialmente foram levantados nos arquivos de laudos do serviço de 

Hemodinâmica da SCMP o termo “angioplastia primária”, presente em todos os registros 

de pacientes com IAMCSST encaminhados ao serviço – laudos estão em arquivos do 

“Microsoft Word”. Os pacientes foram classificados em planilha do software “Microsoft 

Excel”. Foi feita análise retrospectiva transversal em arquivos do prontuário médico de 

cada paciente pela equipe de trabalho e coletadas as variáveis dependentes inclusas na 

planilha. A partir da aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) foi feita análise 

prospectiva dos pacientes, mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE). 

O banco de dados registrado em arquivo “Excel” tem a função de gerenciamento 

dos dados do estudo, provendo relatórios. 

3.2 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO: 

Foram incluídos os pacientes admitidos com IAMCSST no Serviço de 

Hemodinâmica da SCMP de 01 janeiro de 2018 a 31 de agosto de 2021 e submetidos a 

angioplastia primária com “RT” máximo de 12 horas. 

3.3 EXPOSIÇÃO: 

Os pacientes foram divididos em dois grupos: pré-pandemia e pandemia, com 

corte no dia 11 de março de 2021 (decretação da pandemia pela OMS)(33). O período de 

pandemia foi a exposição.  

3.4 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO: 

Foram excluídos os pacientes que não se enquadraram no diagnóstico de 

IAMCSST após a revisão do prontuário – que incluiu a análise retrospectiva dos 

eletrocardiogramas (ECG) da admissão do paciente; pacientes que sofreram IAMCSST e 
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não foram submetidos à angioplastia primária; e pacientes com IAMCSST que foram 

internados com “RT” de mais de 12 horas.  

3.5 DESFECHOS: 

3.5.1 DESFECHOS PRIMÁRIOS: 

Como desfecho primário foram considerados os indicadores de atendimento ao 

IAMCSST: “RT”, “RS” e “RP”. 

3.5.2 DESFECHOS SECUNDÁRIOS: 

Como desfechos secundários forão considerados os mesmos indicadores de 

acordo com subgrupos de pacientes de Passos e de pacientes de municípios vizinhos; o 

“tempo porta-balão”; e a mortalidade intra-hospitalar por todas as causas. 

Foram analisados também o número absoluto de casos de IAMCSST pré-

pandemia e durante a pandemia, já que pela organização da assistência pública de saúde 

na região de Passos todos os casos devem ser encaminhados a SCMP para angioplastia 

primária. 

3.6 ANÁLISE DOS DADOS 

Foi elaborado um banco de dados no aplicativo “Microsoft Excel 2016” para 

implementação do processo de validação por dupla entrada (digitação de dados). Em 

seguida, este banco de dados foi importado para o programa “Minitab 19” para realização 

da análise estatística exploratória univariada e análise inferencial bivariada e 

multivariável. 

A análise das características sociodemográficas e clínicas incluiu distribuições de 

frequência absoluta e relativas, ao passo que as variáveis quantitativas foram resumidas 

empregando-se medidas de tendência central (média e mediana), bem como de 

variabilidade (amplitudes e desvio padrão).  

Para analisar a associação entre as variáveis qualitativas será utilizado o teste de 

Qui-quadrado, e para analisar a associação entre as variáveis quantitativas será utilizado 

o teste de Spearman. 

O presente estudo considerará um nível de significância α de 5%. 

3.7 ASPECTOS ÉTICOS 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Santa Casa de 

Misericórdia de Passos (MG) – CAAE 45129621.5.0000.8043. 
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4. RESULTADOS 

O número de IAMCSST que foram submetidos a angioplastia primária com até 

12h de evolução de 01 de janeiro de 2018 a 31 de agosto de 2021, objeto deste trabalho, 

está exposto na Figura 3 a seguir:  

 

Gráfico 2 - Distribuição mensal do número de pacientes com IAMCSST admitidos na SCMP entre 2019 e 

2021. 

 Não houve variação do número de IAMCSST conforme maior número de casos 

confirmados de COVID-19 no município de Passos. Ressalte-se que a pequena amostra 

prejudica uma análise de influência entre as variáveis. 

 A tabela 2 demonstra o perfil clínico e demográfico dos grupos “Pré-pandemia” e 

“Pandemia”. Não há diferenças entre os grupos quanto às variáveis clínicas e 

demográficas. 
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Tabela 2 - Variáveis demográficas e clínicas dos grupos “Pré-pandemia” e “Pandemia”. 

Total da Amostra= 336 Pré-pandemia Pandemia Valor de p 

Idade (anos) 

n=192 n=144 0,2 

61,7±11,4 63,3±11,6   

Sexo Masculino (%) 

n=192 n=144 0,71 

127 (66%) 98 (68%)   

HAS (%) 

n=182 n=130 0,14 

107 (59%) 87 (67%)   

DM (%) 

n=180 n=130 0,15 

45 (25%) 42 (32%)   

Tabagismo (%) 

n=177 n=130 0,47 

74 (42%) 49 (38%)   

IAM prévio (%) 

n=181 n=132 0,14 

12 (6%) 15 (11%)   

Pacientes de Municípios 
Vizinhos (%) 

n=188 n=137 0,94 

109 (58%) 80 (58%)   

Killip>1 (%) 

n=187 n=134 0,29 

53 (28%) 31 (23%)   

FEVEβ (Média e desvio 
padrão) 

n=116 n=72 0,31 

51%±12% 49,6%±12%   
β- Fração de ejeção do ventrículo esquerdo, método de Simpson. 

  A tabela 3 demonstra os desfechos primários e secundários relativos à 

amostra total, com seus respectivos média, desvio padrão, intervalo de confiança e 

nível de significância estatística para a diferença. 

Tabela 3 - Desfechos primários e secundários para amostra total conforme os grupos “Pré-pandemia” e 
“Pandemia”. 

Total da Amostra= 336 Pré-pandemia Pandemia Valor de p 

Óbito(%) 

n=187 n=133 0,49 

18 (9,7%) 16 (12%)   

Tempo porta-fio-guia 
(em minutos) 

n=184 n=132 0,53 

67,7±31,2 70±32,5   

Retardo do Paciente (em 
minutos) 

n=70 n=87 0,44 

145±133 130±117   

IC 95% (115,7; 174,4) IC 95% (103,3; 155,9)   

Retardo do Sistema (em 
minutos) 

n=72 n=89 0,037 

145±97 178±96   

IC 95% (122,7; 167,9) IC 95% (157,4; 197,9)   

Retardo Total (em 
minutos) 

n=178 n=135 0,97 

300±159 300±148   

IC 95% (277,1; 322,6) IC 95% (274,3; 326,6)   
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A pandemia aumentou o “RS” em minutos [Pré-pandemia: 145±97, IC 95% 

(122,7; 167,9); Pandemia: 178±96, IC 95% (157,4; 197,9), com p=0,037]. O “tempo 

porta-fio-guia” em minutos, que compõe o “RS”, não foi alterado de maneira 

estatisticamente significativa (Pré-pandemia: 67,7±31,2; Pandemia: 70±32,5, com 

p=0,53). O “RP” e o “RT” não sofreram impacto estatisticamente significativo entre os 

dois grupos, tampouco o número de óbitos. 

O gráfico 3 demonstra a média e os intervalos de confiança do “RT”, além do 

valor de p; o gráfico 4 demonstra “bloxpot” da mediana e quartis, bem como o valor de p 

para o teste de Kruskal-Wallis. 

 

Gráfico 3 - Média, intervalos de confiança e valor de p para “Retardo Total” conforme os grupos “Pré-

pandemia” e “Pandemia”. 

 

Gráfico 4 - Mediana, interquartis e valor de p de teste de Kruskal-Wallis para “Retardo Total” conforme os 
grupos “Pré-pandemia” e “Pandemia”. 

 

p=0,97 

p=0,72 
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O gráfico 5 demonstra a média e os intervalos de confiança do “RP”, além do 

valor de p; o gráfico 6 demonstra “bloxpot” da mediana e quartis, bem como o valor de p 

para o teste de Kruskal-Wallis. 

 

Gráfico 5 - Média, intervalos de confiança e valor de p para “Retardo do Paciente” conforme os grupos 
“Pré-pandemia” e “Pandemia”. 

 

Gráfico 6 - Mediana, interquartis e valor de p de teste de Kruskal-Wallis para “Retardo do Paciente” 
conforme os grupos “Pré-pandemia” e “Pandemia”. 

O gráfico 7 demonstra a média e os intervalos de confiança do “RS”, além do 

valor de p; o gráfico 8 demonstra “bloxpot” da mediana e quartis, bem como o valor de p 

para o teste de Kruskal-Wallis. 

 

 

p=0,44 

p=0,49 
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Gráfico 7 - Média, intervalos de confiança e valor de p para “Retardo do Sistema” conforme os grupos 

“Pré-pandemia” e “Pandemia”. 

 

Gráfico 8 - Mediana, interquartis e valor de p de teste de Kruskal-Wallis para “Retardo do Sistema” 

conforme os grupos “Pré-pandemia” e “Pandemia”. 

 

A tabela 4 demonstra as mesmas variáveis demográficas e clínicas referentes 

apenas aos pacientes em que havia dados de “RP”, bem como seus desfechos primários e 

secundários. Também não houve diferenças entre os grupos “Pré-pandemia” e 

“Pandemia” em relação às variáveis demográficas e clínicas, e os resultados dos 

desfechos não diferiram em relação à amostra total do estudo. 

 

 

 

 

 

p=0,037 

p=0,01 
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Tabela 4 - Variáveis demográficas e clínicas e desfechos primários e secundários dos grupos “Pré-

pandemia” e “Pandemia” – pacientes em que há dados do “Retardo do Paciente”. 

Pacientes em que há 
dados de Retardo do 

Paciente  Pré-pandemia Pandemia Valor de p 

Idade (em anos) 

n=70 n=87 0,06 

59,6±10,8 62,9±11,4   

Sexo Masculino (%) 

n=70 n=87 0,82 

51 (72%) 62 (71%)   

HAS (%) 

n=70 n=85 0,45 

42 (60%) 56 (66%)   

DM (%) 

n=68 n=85 0,54 

17 (25%) 25 (29%)   

Tabagismo (%) 

n=67 n=85 0,27 

24 (36%) 38 (45%)   

IAM prévio (%) 

n=69 n=85 0,35 

5 (7%) 10 (12%)   

Pacientes de 
Municípios Vizinhos 

(%) 

n=70 n=87 0,54 

32 (46%) 44 (51%)   

Killip>1 (%) 

n=68 n=86 0,38 

20 (29%) 20 (23%)   

FEVEβ (Média e desvio 
padrão) 

n=48 n=48 0,48 

52%±12,5% 50%±12%   

Óbito (%) 

n=69 n=84 0,8 

5 (7%) 7 (8%)   

Tempo porta-fio-guia 
(em minutos) 

n=70 n=85 0,51 

65,7±28,6 69±33,2   

Retardo do Paciente 
(em minutos) 

n=70 n=87 0,44 

145±133 130±117   

Retardo do Sistema 
(em minutos) 

n=69 n=87 0,044 

143,9±97,2 175,5±96,5   

Retardo Total (em 
minutos) 

n=70 n=87 0,47 

290±169 309±161   
β- Fração de ejeção do ventrículo esquerdo, método de Simpson. 

A tabela 5 demonstra as mesmas variáveis demográficas e clínicas referentes 

apenas aos pacientes em que havia dados de “RS”, bem como seus desfechos primários e 

secundários. Tampouco houve diferenças entre os grupos “Pré-pandemia” e “Pandemia” 

em relação às variáveis demográficas e clínicas, e os resultados dos desfechos não 

diferiram em relação à amostra total do estudo. 
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Tabela 5 - Variáveis demográficas e clínicas e desfechos primários e secundários dos grupos “Pré-

pandemia” e “Pandemia” – pacientes em que há dados do “Retardo do Sistema”. 

Pacientes em que há 
dados de Retardo do 

Sistema  Pré-pandemia Pandemia Valor de p 

Idade (em anos) 

n=72 n=89 0,056 

59,6±10,7 63±11,4   

Sexo Masculino (%) 

n=72 n=89 0,84 

52 (72%) 73 (82%)   

HAS (%) 

n=72 n=87 0,46 

44 (61%) 58 (67%)   

DM (%) 

n=70 n=87 0,43 

17(24%) 26 (30%)   

Tabagismo (%) 

n=69 n=87 0,28 

25 (36%) 39 (45%)   

IAM prévio (%) 

n=71 n=87 0,14 

5 (7%) 10 (11%)   

Pacientes de Municípios 
Vizinhos (%) 

n=72 n=89 0,67 

34 (47%) 45 (51%)   

Killip>1 (%) 

n=70 n=88 0,21 

23 (33%) 21 (24%)   

FEVEβ (Média e desvio 
padrão) 

n=49 n=48 0,71 

0,516±0,112 0,507±0,125   

Óbito (%) 

n=71 n=86 0,85 

6 (8%) 8 (9%)   

Tempo porta-fio-guia 
(em minutos) 

n=72 n=87 0,53 

66,3±29,1 69,4±33,3   

Retardo do Paciente (em 
minutos) 

n=69 n=87 0,39 

147±133 130±117   

Retardo do Sistema (em 
minutos) 

n=72 n=89 0,037 

145±97 178±96   

Retardo Total (em 
minutos) 

n=70 n=89 0,46 

289±170 309±159   
β- Fração de ejeção do ventrículo esquerdo, método de Simpson. 

As tabelas 6 e 7 analisam em separado os desfechos primários dos pacientes 

provenientes da cidade de Passos e dos municípios vizinhos, respectivamente. Todos os 

pacientes destes municípios são encaminhados para a SCMP para angioplastia primária, 

transportados pelo SAMU, sediado em Passos – “Linha de Cuidado” para IAMCSST.   
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Tabela 6 - “Retardo do Paciente”, “Retardo do Sistema” e “Retardo Total” dos pacientes admitidos na 

SCMP provenientes de Passos (pré-pandemia e durante a pandemia). 

Pacientes de Passos (MG) 

  Pré-pandemia Pandemia Valor de p 

Retardo do Paciente 
(em minutos) 

n=38 n=43 0,044 

143,2±134 92,5±74,2   

IC 95% (108,8; 177,7) IC 95% (60,1; 124,5)   

Retardo do Sistema 
(em minutos) 

n=38 n=44 0,049 

95,4±88,3 134,6±88,8   

IC 95% (66,8; 124) IC 95% (108; 161,2)   

Retardo Total (em 
minutos) 

n=76 n=57 0,34 

256±162 232±125   

IC 95% (222; 289) IC 95% (193; 270,4)   

 

Tabela 7 - “Retardo do Paciente”, “Retardo do Sistema” e “Retardo Total” dos pacientes admitidos na 
SCMP provenientes de Passos (pré-pandemia e durante a pandemia). 

Pacientes de Municípios Vizinhos 

  Pré-pandemia Pandemia Valor de p 

Retardo do Paciente (em 
minutos) 

n=32 n=44 0,56 

147±133 166±139   

IC 95% (99,2; 145,2) IC 95% (124,8; 206,7)   

Retardo do Sistema (em 
minutos) 

n=34 n=45 0,3 

201±74,7 219,8±85,1   

IC 95% (173,4; 228,6) IC 95% (195,8; 243,8)   

Retardo Total (em minutos) 

n=100 n=78 0,44 

334±151 351±143   

IC 95% (304,5; 362,8) IC 95% (317,7; 383,7)   

 

Entre os pacientes de Passos, houve uma redução do “RP” em minutos durante a 

pandemia [Pré-pandemia: 143,2±134, IC 95% (108,8; 177,7); Pós-pandemia: 92,5±74,2, 

IC 95% (60,1; 124,5) – p=0,044], o que não foi observado entre pacientes de municípios 

vizinhos. Já o “RS” em minutos aumentou durante a pandemia entre os pacientes de 

Passos [Pré-pandemia: 95,4±88,3, IC 95% (66,8; 124); Pós-pandemia 134,6±88,8, IC 

95% (108; 161,2) – p=0,049]. Entre os pacientes de municípios vizinhos não houve 

diferença estatisticamente significante no “RS”. O “RT” de ambos os grupos também não 

diferiu com a pandemia. Os gráficos 9 a 20 demonstram estes desfechos primários em 

relação aos pacientes de Passos e aos pacientes dos Municípios Vizinhos. 
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Gráfico 9 - Média, intervalos de confiança e valor de p para “Retardo Total” conforme os grupos “Pré-
pandemia” e “Pandemia” para pacientes provenientes de Passos (MG). 

 

Gráfico 10 - Mediana, interquartis e valor de p de teste de Kruskal-Wallis para “Retardo Total” conforme os 
grupos “Pré-pandemia” e “Pandemia” para pacientes provenientes de Passos (MG). 

 

 

 

 

 

p=0,34 

p=0,6
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Gráfico 11 - Média, intervalos de confiança e valor de p para “Retardo do Paciente” conforme os grupos 
“Pré-pandemia” e “Pandemia” para pacientes provenientes de Passos (MG). 

 

Gráfico 12 - Mediana, interquartis e valor de p de teste de Kruskal-Wallis para “Retardo do Paciente” 

conforme os grupos “Pré-pandemia” e “Pandemia” para pacientes provenientes de Passos (MG). 

 

 

 

 

p=0,04

4 

p=0,10 
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Gráfico 13 - Média, intervalos de confiança e valor de p para “Retardo do Sistema” conforme os grupos 
“Pré-pandemia” e “Pandemia” para pacientes provenientes de Passos (MG). 

 

Gráfico 14 - Mediana, interquartis e valor de p de teste de Kruskal-Wallis para “Retardo do Sistema” 
conforme os grupos “Pré-pandemia” e “Pandemia” para pacientes provenientes de Passos (MG). 

 

 

 

 

p=0,049 

 

p=0,002 
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Gráfico 15 - Média, intervalos de confiança e valor de p para “Retardo Total” conforme os grupos “Pré-
pandemia” e “Pandemia” para pacientes provenientes de Municípios Vizinhos. 

 

Gráfico 16 - Mediana, interquartis e valor de p de teste de Kruskal-Wallis para “Retardo Total” conforme os 

grupos “Pré-pandemia” e “Pandemia” para pacientes provenientes de Municípios Vizinhos. 

 

 

 

 

 

p=0,44 

p=0,27 
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Gráfico 17 - Média, intervalos de confiança e valor de p para “Retardo do Paciente” conforme os grupos 

“Pré-pandemia” e “Pandemia” para pacientes provenientes de Municípios Vizinhos. 

 

Gráfico 18 - Mediana, interquartis e valor de p de teste de Kruskal-Wallis para “Retardo do Paciente” 
conforme os grupos “Pré-pandemia” e “Pandemia” para pacientes provenientes de Municípios Vizinhos. 

 

 

 

 

p=0,56 

p=0,57 
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Gráfico 19 - Média, intervalos de confiança e valor de p para “Retardo do Sistema” conforme os grupos 

“Pré-pandemia” e “Pandemia” para pacientes provenientes de Municípios Vizinhos. 

 

Gráfico 20 - Mediana, interquartis e valor de p de teste de Kruskal-Wallis para “Retardo do Sistema” 
conforme os grupos “Pré-pandemia” e “Pandemia” para pacientes provenientes de Municípios Vizinhos. 

 A tabela 8 retrata o perfil demográfico e clínico dos pacientes conforme o ano. 

Não houve diferença estatística entre estas variáveis. A tabela 9 revela os desfechos 

primários e secundários conforme o ano. 

 

 

 

 

 

p=0,3 

p=0,31 
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Tabela 8 - Perfil demográfico e clínico dos pacientes incluídos no estudo conforme o ano. 

Total da Amostra=336 2018 2019 2020 2021 
Valor 
de p 

Idade (em anos) 

n=97 n=83 n=98 n=58   

63 
(60,6±65,3) 

60,7 
(58,2±63,3) 

62,9 
(60,7±65,2) 

62,9 
(59,8±66) 0,52 

Sexo Masculino (%) 

n=97 n=83 n=98 n=58   

60 (62%) 58 (70%) 64 (65%) 43 (74%) 0,4 

HAS (%) 

n=93 n=77 n=95 n=47   

50 (54%) 50 (65%) 61 (64%) 33 (70%) 0,21 

DM (%) 

n=93 n=75 n=95 n=47   

27 (29%) 17 (26%) 30 (32%) 13 (28%) 0,63 

Tabagismo (%) 

n=93 n=72 n=95 n=47   

39 (42%) 29 (40%) 39 (41%) 16 (34%) 0,83 

IAM prévio (%) 

n=93 n=76 n=96 n=48   

5 (5%) 6 (8%) 9 (9%) 7 (14%) 0,32 

Pacientes de Municípios 
Vizinhos (%) 

n=94 n=82 n=98 n=51   

57 (61%) 42 (51%) 62 (63%) 28 (55%) 0,37 

Killip>1 (%) 

n=94 n=81 n=97 n=49   

23 (24%) 26 (32%) 24 (25%) 11 (22%) 0,56 

FEVEβ (Média e intervalo 
de confiança) 

n=65 n=44 n=50 n=29   

50% (47,8%-
53,6%) 

53,1% 
(49,6%-
56,7%) 

49,9% 
(46,6%-
53,2%) 

48,2% 
(43,0%-
52,6%) 0,36 

β- Fração de ejeção do ventrículo esquerdo, método de Simpson. 
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Tabela 9 - Desfechos primários e secundários dos pacientes incluídos no estudo conforme o ano. 

Total da 
Amostra=336 2018 2019 2020 2021 

Valor 
de p 

Óbito 

n=94 n=82 n=95 n=49   

9 (10%) 9  (11%) 13 (14%) 3 (6%) 0,55 

Tempo porta-
fio-guia (em 

minutos) 

n=92 n=81 n=94 n=49   

66,2 (±30,8) 70,7 (±33,2) 69,05 (±28,4) 69,1 (±37,1) 0,82 

Retardo do 
Paciente (em 

minutos) 

n=38 n=30 n=51 n=38   

138,7 (±133,6) 156,2 (±136,8) 140,7 (±122,9) 112,9 (±104,8)   

IC 95% (98,8; 
178,5) 

IC 95% (111,4; 
202,1) 

IC 95% (106,3; 
175,1) 

IC 95% (73,1; 
152,8) 0,53 

Retardo do 
Sistema (em 

minutos) 

n=38 n=32 n=52 n=39   

168,2 (±111,1) 116,4 (±68,3) 177,3 (±96,8) 177,8 (±98)   

IC 95% (137,5; 
198,9) 

IC 95% (82,9; 
149,9) 

IC 95% 
(151,1±203,6) 

IC 95% 
(147,4;208,1) 0,024 

Retardo Total 
(em minutos) 

n=90 n=76 n=96 n=51   

312,6 (±173,7) 287,9 (±145,1) 299,3 (±145,6) 297,8 (±149,4)   

IC 95% (280,5; 
344,7) 

IC 95% (253; 
322,8) 

IC 95% (268,2; 
330,3) 

IC 95% (255,2; 
340,4) 0,78 

  

Os gráficos 21 a 26 traduzem os resultados dos desfechos primários conforme a 

variável ano. 
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Gráfico 21 - Média, intervalos de confiança e valor de p para “Retardo Total” conforme o ano. 

 

Gráfico 22 - Mediana, interquartis e valor de p de teste de Kruskal-Wallis para “Retardo Total” conforme o 
ano. 

 

p=0,78 

p=0,93 
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Gráfico 23 - Média, intervalos de confiança e valor de p para “Retardo do Paciente” conforme o ano. 

 

Gráfico 24 - Mediana, interquartis e valor de p de teste de Kruskal-Wallis para “Retardo do Paciente” 

conforme o ano. 

 

p=0,53 

p=0,38 
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Gráfico 25 - Média, intervalos de confiança e valor de p para “Retardo do Sistema” conforme o ano. 

 

Gráfico 26 - Mediana, interquartis e valor de p de teste de Kruskal-Wallis para “Retardo do Sistema” 
conforme o ano. 

 

 Nota-se nos resultados dos desfechos primários conforme o ano que houve 

incremento no “RS” nos anos da pandemia (2020 e 2021) – p=0,024. Houve, entretanto, 

redução no “RS” de 2018 para 2019 – o que pode refletir melhoria do atendimento ao 

IAMCSST neste ano. Tal avanço de 2019 pode ter sido perdido pelos anos impactados 

pela pandemia. 

 Quanto ao “RT” e “RP” conforme os anos, espelhando resultados considerando 

variáveis independentes “Pré-pandemia” e “Pandemia”, não houve diferenças. Desfechos 

secundários de “tempo-porta-fio-guia” e de “óbito” tampouco diferiram entre os anos. 

p=0,024 

p=0,012 
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 Observando-se os gráficos 27 a 32 referentes aos desfechos primários conforme o 

ano apenas reunindo pacientes de Passos, observa-se tendência sem significância 

estatística à redução do “RP” nos anos de pandemia, bem como não há diferença entre o 

“RT”. Notamos aumento do “RS” nos anos de pandemia – p=0,015 considerando a 

mediana (bloxpot). 

 

Gráfico 27 - Média, intervalos de confiança e valor de p para “Retardo Total” conforme o ano – para 
pacientes provenientes de Passos (MG). 

 

 

Gráfico 28 - Mediana, interquartis e valor de p de teste de Kruskal-Wallis para “Retardo Total” conforme o 
ano – para pacientes provenientes de Passos (MG). 

p=0,63 

p=0,8

3 
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Gráfico 29 - Média, intervalos de confiança e valor de p para “Retardo do Paciente” conforme o ano – para 
pacientes provenientes de Passos (MG). 

 

 

Gráfico 30 - Mediana, interquartis e valor de p de teste de Kruskal-Wallis para “Retardo do Paciente” 
conforme o ano – para pacientes provenientes de Passos (MG). 

 

 

 

 

 

 

p=0,08 

p=0,2
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Gráfico 31 - Média, intervalos de confiança e valor de p para “Retardo do Sistema” conforme o ano – para 
pacientes provenientes de Passos (MG). 

 

 

Gráfico 32 - Mediana, interquartis e valor de p de teste de Kruskal-Wallis para “Retardo do Sistema” 
conforme o ano – para pacientes provenientes de Passos (MG). 

 

 Os resultados são semelhantes ao analisarmos os desfechos primários conforme 

variáveis independentes “Pré-pandemia” e “Pandemia” ou conforme variáveis 

independentes “ano” (2018, 2019, 2020, 2021 – os dois últimos impactados pela 

pandemia). 

 Os gráficos 33 a 38 demonstram os desfechos primários conforme os anos 

envolvendo pacientes de municípios vizinhos. Não há diferença estatisticamente 

significante – há uma tendencia de aumento do “RS” nos anos de pandemia. Os resultados 

p=0,09

5 

p=0,015 
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são semelhantes quando consideramos os desfechos primários relacionados às variáveis 

independentes “Pré-pandemia” e “Pós-pandemia”. 

 

Gráfico 33 - Média, intervalos de confiança e valor de p para “Retardo Total” conforme o ano – para 
pacientes provenientes de Municípios Vizinhos. 

 

 

Gráfico 34 - Mediana, interquartis e valor de p de teste de Kruskal-Wallis para “Retardo Total” conforme o 
ano – para pacientes provenientes de Municípios Vizinhos. 

 

 

 

p=0,72 

p=0,5 
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Gráfico 35 - Média, intervalos de confiança e valor de p para “Retardo do Paciente” conforme o ano – para 
pacientes provenientes de Municípios Vizinhos. 

 

 

Gráfico 36 - Mediana, interquartis e valor de p de teste de Kruskal-Wallis para “Retardo do Paciente” 
conforme o ano – para pacientes provenientes de Municípios Vizinhos. 

 

 

 

 

 

p=0,55 

p=0,38 
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Gráfico 37 - Média, intervalos de confiança e valor de p para “Retardo do Sistema” conforme o ano – para 
pacientes provenientes de Municípios Vizinhos. 

 

 

Gráfico 38 - Mediana, interquartis e valor de p de teste de Kruskal-Wallis para “Retardo do Sistema” 
conforme o ano – para pacientes provenientes de Municípios Vizinhos. 

 

  

p=0,29 

p=0,32 
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5. DISCUSSÃO 

Este trabalho demonstra que além das mortes diretamente causadas por infecção 

pelo SARS-COV2 a pandemia de COVID-19 pode ter aumentado a mortalidade por 

IAMCSST em nossa região por impactar negativamente o atendimento destes pacientes 

pelo sistema de saúde local. 

Os dados demográficos e clínicos não diferiram entre os grupos pré-pandemia e 

pandemia – portanto não influenciaram os desfechos analisados. De Luca et al.(21) 

revelaram redução proporcional de hipertensos entre os casos de IAMCSST durante a 

pandemia, sem diferenças em outras variáveis demográficas e clínicas. Rangé et al.(19) 

encontraram apenas mais pacientes em choque cardiogênico durante a pandemia como 

diferença entre estas variáveis. 

O “RS” aumentou significativamente, sem modificação do “tempo porta-fio-guia” 

– portanto o tempo entre o atendimento inicial e a transferência à SCMP foi penalizado. 

Tal efeito pode ser decorrente de sobrecarga do sistema e de protocolos de acolhimento e 

atendimento modificados pela pandemia. Os pacientes chegam à SCMP de outros 

hospitais de cidades vizinhas, da UPA (Unidade de Pronto Atendimento – atende casos 

de emergência do SUS que não têm acesso direto à SCMP) e do domicílio sob demanda 

espontânea ou trazidos pelo SAMU. 

Não houve diferenças em relação ao “tempo porta-fio-guia”, demonstrando que o 

atendimento da equipe assistencial da SCMP não foi impactado pela pandemia. McLaren 

et al.(34) demonstraram aumento do tempo entre a chegada do paciente e o ECG e entre 

o ECG e contato com equipe de Hemodinâmica, no Canadá – não houve registro destas 

variáveis em nosso estudo. Scholz et al.(35) revelaram um aumento estatisticamente 

significante do tempo entre a chegada do paciente ao laboratório de Hemodinâmica e a 

punção arterial, mas não do “tempo porta-fio-guia” – na Alemanha. Também em Hong-

Kong houve aumento significativo do “tempo-porta-fio-guia”(12). Daoulah et al.(20) 

demostraram que no mês de abril de 2020, durante a pandemia, houve um aumento 

estatisticamente significante de pacientes com “tempo porta-fio-guia” > 90 minutos em 

relação ao tempo < 90 minutos na Arábia Saudita comparado aos mesmos meses de 2018 

e 2019. 

Scholz et al.(35) demonstraram também, em estudo prospectivo envolvendo 

15800 pacientes de 2017 a 2020, que durante a pandemia não houve diferenças no número 
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de admissões por infarto, no “RT”, “RS” e “RP”, bem como não houve diferenças na 

mortalidade por IAMCSST em relação ao período pré-pandemia.  

De Luca et al.(21) verificaram em estudo multicêntrico europeu envolvendo 6609 

pacientes que a pandemia reduziu o número de admissões por IAMCSST, aumentou o 

“tempo porta-fio-guia”, o “RT” e a mortalidade intra-hospitalar entre estes pacientes – a 

mortalidade foi muito maior entre pacientes também infectados pelo COVID-19, porém 

foi também estatisticamente maior em pacientes não infectados.  

Rangé et al.(19), num trabalho multicêntrico envolvendo 2064 pacientes na 

França, detectaram uma tendência sem significância estatística ao aumento do “RP”, 

“RS” e “RT”, bem como de desfecho composto intra-hospitalar de morte, trombose de 

stent, infarto do miocárdio, revascularização coronariana não planejada, AVC e 

sangramento grave.  

Xiang et al.(17) avaliaram 25150 pacientes em estudo multicêntrico na China e 

demonstraram que o “RP” não foi impactado pela pandemia, porém o “RS” e a 

mortalidade intra-hospitalar por IAMCSST aumentaram durante o surto de COVID-19 

(não houve distinção entre infectados pelo SARS-COV2 e mais pacientes receberam 

trombolítico em vez de angioplastia primária nos meses de epidemia) – números 

estatisticamente significantes.  

Doulah et al.(20) demostraram aumento do “RT” durante a pandemia, sem 

diferenças estatisticamente significantes na mortalidade.  

Chew et al.(36), numa metanálise de 32 artigos, concluíram que o “tempo-porta-

fio-guia” e a mortalidade intra-hospitalar de pacientes com IAMCSST submetidos a 

angioplastia primária aumentou durante a pandemia. Também o tempo entre o início dos 

sintomas e a chegada no hospital aumentou durante a pandemia. Houve maior incremento 

dos desfechos em países “em desenvolvimento”. A metanálise incluiu alguns estudos com 

amostras grandes e menores, retrospectivos e prospectivos, de diversos países. 

Pode haver diferenças do impacto da pandemia conforme a melhor estruturação 

do sistema de saúde, ou ainda conforme o grau de desenvolvimento dos países.  

O “RP” foi reduzido com significância estatística apenas entre pacientes de 

Passos, mas não entre os de municípios vizinhos. Pode refletir um comportamento 

diferente de maior percepção da gravidade das doenças e busca mais rápida por 
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atendimento médico, influenciado pela pandemia – o medo de contrair infecção pelo 

COVID-19 não aumentou o “RP”. O mesmo efeito não foi observado em municípios 

vizinhos, talvez pelo menor impacto da COVID-19 naquelas localidades ou pelo maior 

número de pacientes residindo em zona rural – e mais distantes do primeiro atendimento. 

Rangé et al.(19) revelaram aumento com significância estatística do “RP” entre pacientes 

que procuraram espontaneamente o serviço de emergência por IAMCSST durante a 

pandemia – mas não houve significância estatística de aumento do “RP” considerando a 

amostra geral. Xiang et al.(17) também não detectaram diferença relevante no “RP” 

durante a pandemia. Este indicador sofre influência do número de pacientes que sofre 

IAMCSST e falece por morte súbita antes de chegar ao primeiro atendimento – 40% a 

65% das mortes ocorre na primeira hora do infarto e 80% nas primeiras 24h(2,37,38). 

Não houve diferenças na mortalidade intra-hospitalar, porém o atraso no “RS” 

pode ser usado como desfecho substitutivo de mortalidade intra-hospitalar e após a alta 

hospitalar por IAMCSST.  

Considerando-se como variáveis independentes os anos de 2018, 2019, 2020 e 

2021, os resultados foram semelhantes quanto ao impacto da pandemia: aumento do “RS” 

estatisticamente significante e variação sem significância estatística do “RP” e “RT”. O 

“tempo-porta-fio-guia” também não se modificou conforme os anos, bem como a 

mortalidade. No ano de 2019 observou-se uma redução do “RS” que pode refletir-se numa 

melhora do atendimento do sistema de saúde local – efeito anulado pelo impacto da 

pandemia nos anos de 2020 e 2021. 

Quanto à mortalidade intra-hospitalar, não houve diferença considerando os 

períodos pré-pandemia e pandemia. As taxas de mortalidade intra-hospitalar estão 

semelhantes às relatadas previamente em outros estudos no Brasil e no exterior – 4% a 

12%(2,3,37,38).  

Deve haver mobilização do sistema de atendimento ao IAMCSST para mitigar os 

efeitos negativos da pandemia no “RS” em nosso sistema de saúde local. Pode haver este 

impacto também em outras regiões do país – não há dados na literatura semelhantes aos 

colhidos em nossa região, por ora, no âmbito nacional.  
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Limitações deste trabalho são: amostra modesta; análise retrospectiva da maioria 

dos casos; os dados dos “RS” e “RP” indisponíveis para alguns pacientes da amostra – 

cópias de ficha de atendimento inicial e o horário do ECG do atendimento inicial foram 

considerados como corte entre o “RP” e “RS” nas análises retrospectivas de prontuários, 

e não havia estes dados para alguns destes pacientes; também não temos dados sobre 

infecções por COVID-19 entre os pacientes da amostra. 
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6. CONCLUSÕES 

Os resultados demonstram que não houve diferenças relativas ao perfil clínico e 

demográfico de pacientes que sofreram IAMCSST antes e durante a pandemia de 

COVID-19, bem como não houve redução do número de pacientes admitidos na SCMP 

com este diagnóstico.  

Houve aumento estatisticamente significante do “RS” durante a pandemia. O 

“tempo-porta-fio-guia” não foi impactado pela pandemia em nosso sistema de 

atendimento, então o “RS” foi aumentado por incremento no tempo entre o atendimento 

inicial e a transferência do paciente à SCMP – serviço de referência para angioplastia 

primária. 

O “RP” foi reduzido entre pacientes provenientes da cidade de Passos, mas não 

entre pacientes oriundos de municípios vizinhos e tampouco considerando a amostra total.  

O “RT” não foi impactado de maneira estatisticamente significativa durante a 

pandemia em nossa realidade regional.  

Não houve impacto da pandemia em relação à mortalidade em nosso estudo, 

porém a pandemia tem potencial para aumentar as mortes por IAMCSST se o “RS” e o 

“RT” forem considerados como substitutivos de mortalidade intra-hospitalar e de longo 

prazo. 
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8. ANEXO 

 

Anexo 1 – Trabalho submetido à revista indexada "Arquivos Brasileiros de Cardiologia" 
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9. APÊNDICE 

Apêndice  1 – Aprovação no Comitê de Ética Médica – Santa Casa de 

Misericórdia de Passos (MG): 
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