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RESUMO

Introdução: A doença cardíaca isquêmica é a principal causa de morbi/mortalidade no Brasil. O sucesso da terapêutica é inver-
samente proporcional ao tempo de admissão, diagnóstico e tratamento. Este trabalho teve como objetivo avaliar o tempo entre o 
início dos sintomas de um infarto agudo do miocárdio e a procura no atendimento médico, além do perfil dos pacientes. Métodos: 
Estudo observacional, retrospectivo, descritivo, com coleta de dados secundários e abordagem quantitativa. Resultados: Foram 
analisados 238 prontuários, 76,5%, homens e 23,5%, mulheres. A média de idade foi de 61,74 ± 11,45 anos, com maior acometi-
mento entre 55-65 anos (35,3%). Os pacientes se apresentaram, em sua maioria, com delta T de 2 a 6 horas (47,3%), sendo que 
20% das mulheres se apresentaram com um delta T >24h (vs 7,4% dos homens), e 34% das mulheres (vs 50,9%) apresentaram 
delta T entre 2 e 6h (p= 0,049). Dos pacientes com delta T <2h, 75% estavam a < 10km (p= 0,001). Nos pacientes com tempo 
<2h, a trombólise foi realizada em 10% e, nos casos com >12h, o tratamento de escolha foi o conservador, sem terapia de reper-
fusão específica (38,8%) (p=0,001). Conclusão: Os pacientes mais prevalentes foram homens com média de 63 anos. Distância 
menor que 10 km e o sexo masculino (nos tempos de apresentação maiores do que 2 horas) foram fatores de apresentação precoce. 
A idade não se associou a atraso no atendimento.

UNITERMOS: Infarto do Miocárdio, Isquemia, Epidemiologia, Atraso, Idade, Mulheres

ABSTRACT

Introduction: Ischemic heart disease is the main cause of  morbidity and mortality in Brazil. Therapeutic success is inversely proportional to time to 
admission, diagnosis, and treatment. This study aimed to evaluate the time from start of  acute myocardial symptoms to search for medical care, in ad-
dition to investigate patients’ profile. Methods: This is a quantitative, descriptive, observational, retrospective study of  secondary data. Results: A 
total of  238 medical records were analyzed, of  which 76.5% belonged to men and 23.5% to women. Mean age was 61.74 ± 11.45 years, and the most 
affected age group was 55-65 years (35.3%). Most patients had a delta T from 2 to 6 hours (47.3%), 20% of  women had a delta T >24h (vs. 7.4% 
of  men), and 34% of  women (vs. 50.9%) had a delta T from 2 to 6 hours (p= 0.049). Of  patients with a delta T <2h, 75% were < 10km distant 
from hospital care (p= 0,001). Thrombolysis was performed in 10% of  patients with time of  presentation <2h, and, in cases with time of  presentation 

Analysis of  delay and involvement profile of  acute myocardial infarction patients  
admitted to a Cardiology Service
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INTRODUÇÃO
 
O infarto agudo do miocárdio (IAM) é uma das princi-

pais causas de morbidade e mortalidade hospitalar em todo 
mundo. Entretanto, o avanço das estratégias clínicas de re-
perfusão miocárdica precoce, em conjunto, contribuiu para 
o declínio da mortalidade (1). A taxa de mortalidade em 30 
dias de pacientes com infarto agudo do miocárdio com su-
pradesnivelamento do segmento ST (IAMCSST), tratados 
de 2010 a 2014, foi de 7,8%, quase metade da taxa de 14% 
em pacientes tratados nos anos de 1995 a 1999 (2).  

As mortes por IAM geralmente ocorrem durante a pri-
meira hora após o início dos sintomas. Este delay é dividido 
entre Patient Delay, ou seja, o tempo entre o início e a pro-
cura do atendimento pelo paciente, e System Delay, o tempo 
entre a chegada do paciente e a realização do tratamento 
(3). Assim, a taxa de sucesso na terapêutica é inversamen-
te proporcional ao tempo de demora na admissão do pa-
ciente (4). O tempo entre o início da dor do paciente até 
a admissão no hospital continua sendo o maior delay de 
toda a cadeia (5,6). Alguns estudos denotam um perfil de 
pacientes associado com um maior atraso, o qual seria o 
paciente idoso, do sexo feminino, baixo nível socioeconô-
mico e pouco suporte familiar (7). 

A prevalência dos fatores de risco cardiovasculares, como 
o uso de tabaco, obesidade, hipertensão e diabetes mellitus 
(DM) em pacientes com IAMCSST, aumentou entre 1995 
e 2014, bem como pacientes com história de doença arterial 
coronariana (DAC) (2). Assim, tais dados sugerem que, por 
mais que haja uma maior compreensão dos fatores de risco 
cardiovasculares, o perfil dos pacientes com IAMCSST vem 
piorando: são mais jovens, mais propensos a serem obesos, a 
fumar e ter diabetes, havendo, também, redução na porcen-
tagem dos pacientes com 75 anos ou mais, admitidos com 
IAMCSST (2,8). Além disso, novos fatores de risco, não tra-
dicionais, como depressão, ansiedade e estresse, merecem 
cuidadosa consideração na avaliação clínica (9). 

A síndrome coronariana aguda (SCA) em idade precoce 
é caracterizada por doença coronariana grave e alta preva-
lência de IAMCSST. As mulheres têm maior mortalidade 
que os homens. A idade menor na apresentação é um pre-
ditor independente de menor mortalidade em 30 dias em 
homens, mas não em mulheres (10).

Além dos fatores de risco adquiridos, como os hábitos 
de vida, há condições externas associadas com um maior 
pico de eventos cardiovasculares, a exemplo da sazonali-
dade, existindo uma maior taxa de mortalidade durante a 

estação seca (inverno) (11). Além dessa associação sazo-
nal, observa-se que o IAM obedece a um ciclo circadiano, 
ocorrendo mais nas horas iniciais da manhã (12). 

O presente estudo teve como objetivo verificar o Pa-
tient Delay e o perfil de acometimento dos pacientes com 
IAMCSST atendidos em um Serviço de Cardiologia do ex-
tremo sul catarinense.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo observacional, retrospectivo, 
descritivo, com coleta de dados secundários e abordagem 
quantitativa de prontuários de pacientes com histórico de 
IAM atendidos em um hospital de alta complexidade em 
atendimento cardiológico localizado no sul de Santa Cata-
rina, no período entre 2017 e 2018.

Com base nos prontuários, foram obtidos dados rela-
cionados à idade, sexo, horário do evento cardíaco, cidade 
de origem do paciente, época do ano, tempo de dor até o 
atendimento, coronária mais acometida e modalidade esco-
lhida para tratamento.

A população em estudo foi composta por 238 pacientes 
com histórico de IAMCSST, manejados em um hospital do 
extremo sul catarinense. 

Os dados coletados foram analisados no software IBM 
Statistical Package for the Social Sciencies (SPSS) versão 21.0 e 
organizados conforme a frequência e porcentagem das va-
riáveis qualitativas e a média e o desvio-padrão das quanti-
tativas. Todos os resultados foram expressos por meio de 
gráficos e/ou tabelas.

As análises inferenciais foram realizadas com um nível de 
significância α = 0,05 e um intervalo de confiança de 95%. A 
investigação da distribuição das variáveis quantitativas quanto 
à normalidade foi feita por meio da aplicação do teste de Kol-
mogorov-Smirnov (n≥50). A investigação da existência de 
associação entre as variáveis qualitativas foi efetuada por meio 
da aplicação do teste Razão de Verossimilhança, com análise 
de resíduo nos casos em que houve significância estatística.

A pesquisa foi realizada mediante aprovação do Comitê 
de Ética e Pesquisa da Universidade do Extremo Sul Ca-
tarinense (Unesc), sob o número 3.481.473, e do Hospital 
onde foi feita a coleta de dados, sob o número 3.510.200.

RESULTADOS
 
Foram analisados prontuários disponíveis no sistema 

Tasy ® - Philips e referentes a atendimentos prestados a 

>12h, the treatment of  choice was conservative, with no specific reperfusion therapy (38.8%) (p=0.001). Conclusion: There was a high prevalence 
of  male patients with mean age of  63 years. Distance from hospital below 10 km and male sex (in times of  presentation greater than 2 hours) were 
factors of  early presentation. Age was not associated with delayed care.

KEYWORDS: Myocardial Infarction, Ischemia, Epidemiology, Delay, Age, Women
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pacientes com IAMCSST em um hospital do extremo sul 
catarinense, totalizando 238 prontuários.

A média de idade no momento do evento cardíaco foi 
de 61,74 ± 11,45 anos, sendo que a faixa de idade mais aco-
metida foi de 55-65 anos (35,3% do total). As faixas de ida-
de relacionadas aos extremos foram as menos acometidas, 
como mostra a Tabela 1. A grande maioria dos pacientes foi 
composta por homens, responsáveis por 76,5% do “n” total 

estudado. Já as mulheres representaram 23,5% do total.
Em relação à sazonalidade, os eventos cardíacos ocor-

reram mais na estação da primavera e menos no outono. 
Além da época do ano, a época do dia também revelou di-
ferenças: 60,77% dos pacientes tiveram o IAMCSST entre 
as 06h e as 18h, sendo que 31,58% foram entre as 6h e as 
12h e 29,2% entre 12h e 18h.

  Média ± DP, n (%)
  n = 238

Idade (anos) 61,74 ± 11,45

   

Idade em faixas (anos)  

≤ 45 22(9,2)

45 – 55 42(17,6)

55 – 65 84(35,3)

65 – 75 68(28,6)

> 75 22(9,2)

   

Sexo  

Masculino 182 (76,5)

Feminino 56 (23,5)

   

Cidade de Origem (n = 236)  

Criciúma 94 (39,5)

Araranguá 18 (7,6)

Içara 16 (6,7)

Lauro Muller 14 (5,9)

Forquilhinha 9 (3,8)

Orleans 6 (2,5)

Urussanga 6 (2,5)

Morro da Fumaça 5 (2,1)

Turvo 5 (2,1)

Nova Veneza 4 (1,7)

Siderópolis 3 (1,3)

Outras 58 (24,4)

   

Estação do Ano  

Verão 52 (21,8)

Outono 49 (20,6)

Inverno 63 (26,5)

Primavera 74 (31,1)

Tabela 1. Perfil dos pacientes com IAMCSST atendidos em um 
hospital do extremo sul catarinense durante os anos de 2017 e 2018.

DP: Desvio-padrão.
Fonte: Dados da pesquisa, 2019.
IAMCSST = Infarto agudo do miocárdio com supradesnivelamento do segmento ST

   n (%)
  n = 238

Tempo entre o início da dor e procura de 
atendimento (h)(n = 205)  

Menos de duas horas 20 (9,8)

De duas a seis horas incompletas 97 (47,3)

De seis a doze horas incompletas 52 (25,4)

De doze a 24 horas incompletas 15 (7,3)

24 horas ou mais 21 (10,2)

   

Hora do dia que ocorreu o Infarto (n = 208)  

< 6 33 (15,7)

6 a 12 66 (31,5)

12 a 18 61 (29,1)

18 a 24 49 (23,4)

   

Hora de Chegada (n = 238)  

< 6 42 (17,6)

6 a 12 56 (23,5)

12 a 18 74 (31,0)

18 a 24 66 (27,7)

   

Coronária Acometida (n = 217)  

Descendente anterior e seus ramos 87 (40,1)

Coronária direita e seus ramos 70 (32,3)

Triarterial 28 (12,9)

Coronária circunflexa e seus ramos 17 (7,8)

Biarterial 7 (3,2)

Não especificada 8 (3,7)

   

Tratamento Realizado (n = 236)  

Procedimento Percutâneo 180 (76,3)

Tratamento conservador (farmacológico) 33 (14,0)

Cirurgia de Revascularização do Miocárdio 14 (5,9)

Trombólise 9 (3,8)

Tabela 2. Tempo de Dor, Coronária acometida e tratamento ofertado 
a pacientes com IAMCSST atendidos em um hospital do extremo sul 
catarinense durante os anos de 2017 e 2018.

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.
IAMCSST = Infarto agudo do miocárdio com supradesnivelamento do segmento ST
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  Tempo de dor em faixas (em horas), n (%)  
  <2 2 - 6 6 - 12 12 - 24 24≥ Valor-p+

Sexo            

Masculino 14 (70,0) 82(84,5)b 43 (82,7) 10 (66,7) 12 (57,1) 0,049

Feminino 6 (30,0) 15 (15,5) 9 (17,3) 5 (33,3) 9 (42,9)b  

             

Idade            

≤ 45 0 (0,0) 12 (12,4) 6 (11,5) 1 (6,7) 1 (4,8) 0,250

46-55 6 (30,0) 18 (18,6) 10 (19,2) 2 (13,3) 4 (19,0)  

56-65 5 (25,0) 33 (34,0) 15 (28,8) 8 (53,3) 8 (38,1)  

66-75 6 (30,0) 30 (30,9) 16 (30,8) 3 (20,0) 3 (14,3)  

>75 3 (15,0) 4 (4,1) 5 (9,6) 1 (6,7) 5 (23,8)  

             

Distância (Km)            

≤ 10 15 (75,0)b 36 (37,1) 13 (25,0) 7 (46,7) 4 (19,0) 0,001

10-20 5 (25,0) 22 (22,7) 6 (11,5) 2 (13,3) 7 (33,3)  

20-30 0 (0,0) 7 (7,2) 6 (11,5) 0 (0,0) 2 (9,5)  

30-40 0 (0,0) 1 (1,0) 5 (9,6)b 0 (0,0) 0 (0,0)  

40-50 0 (0,0) 15 (15,5) 9 (17,3) 5 (33,3) 4 (19,0)  

50-100 0 (0,0) 13 (13,4) 8 (15,4) 1 (6,7) 3 (14,3)  

>100 0 (0,0) 3 (3,1) 5 (9,6)b 0 (0,0) 1 (4,8)  

             

Tratamento            

Cirurgia de Revascularização do Miocárdio 0 (0,0) 5 (5,2) 3 (5,8) 0 (0,0) 2 (9,5) 0,001

Percutâneo 18 (90,0) 80 (83,3) 42 (80,8) 8 (53,3) 11 (52,4)  

Conservador (Farmacológico) 0 (0,0) 9 (9,4) 7 (13,5) 7 (46,7)b 7 (33,3)b  

Trombólise 2 (10,0)b 2 (2,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (4,8)  

Tabela 3. Associação entre o Patient Delay e sexo, idade, distância até o hospital e tratamento ofertado a pacientes com IAMCSST atendidos em 
um hospital do extremo sul catarinense durante os anos de 2017 e 2018.

+Valores obtidos após aplicação do teste Razão de Verossimilhança. bValor estatisticamente significativo após análise de resíduo (p<0,05).
Km: quilômetros. Fonte: Dados da pesquisa, 2019.
IAMCSST = Infarto agudo do miocárdio com supradesnivelamento do segmento ST

Coronária
Tratamento Realizado, n (%)  

Cirurgia Eletiva Percutâneo Farmacológico Valor- p+
Direita 0 (0,0) 68 (38,4)b 2 (8,3) < 0,001

Circunflexa 0 (0,0) 16 (9,0) 1 (4,2)  

DA 2 (14,3) 82 (46,3)b 3 (12,5)  

Triarterial 11 (78,6)b 8 (4,5) 9 (37,5)b  

Biarterial 1 (7,1) 3 (1,7) 3 (12,5)b  

Não especificada 0 (0,0) 0 (0,0) 6 (25,0)b  

Tabela 4. Associação entre tratamento realizado e coronária acometida em pacientes com IAMCSST atendidos em um hospital do extremo sul 
catarinense durante os anos de 2017 e 2018

+Valores obtidos após aplicação do teste Razão de Verossimilhança.
bValor estatisticamente significativo após análise de resíduo (p<0,05).
DA - Descendente Anterior.
Fonte: Dados da pesquisa, 2019.
IAMCSST = Infarto agudo do miocárdio com supradesnivelamento do segmento ST
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O Patient Delay foi dividido em faixas com 6 horas cada, 
como disposto na Tabela 2, sendo as duas primeiras horas 
colocadas em faixa à parte devido a este ser um dos perío-
dos de maior benefício para o tratamento. Aproximada-
mente 10% do total de pacientes tiveram uma apresentação 
<2h. A maior parcela de pacientes chegou ao serviço entre 
2 e 6 horas de tempo de dor. Destaque para 10,2% dos pa-
cientes que tiveram um delay maior do que 24 horas, fator 
este que está associado a prognóstico ruim.

Quando analisado o delta T <2h, as mulheres tiveram 
uma apresentação mais precoce. Já quando avaliado o pe-
ríodo >6h e >12h, o gênero feminino teve um maior delta 
T, com signifi cância estatística (p = 0,049).

Em relação à distância entre a localidade de morada do 
paciente e o serviço estudado, os pacientes com delta T 
<2h estavam localizados a menos de 10 km do hospital, 
com valor estatisticamente signifi cativo (p = 0,001). Já os 
pacientes com delta T entre 6 e 12h estavam localizados 
entre 30 - 40 km ou a mais de 100 km, também com rele-
vância estatística (p= 0,001).

Entre os pacientes que se apresentaram com tempo 
<2h, cerca de 10% tiveram como tratamento de escolha a 
trombólise (p = 0,001). Quando analisado delta T>12h, a 
escolha foi uma conduta conservadora, com administração 
de fármacos (p = 0,001). O tratamento percutâneo foi a 
conduta mais adotada em todos os intervalos de delta T. 

Entre os sítios de obstrução responsáveis pela isque-
mia, verifi cou-se que a Artéria Descendente Anterior 
(ADA) e seus ramos foram responsáveis por 40,1% do 
acometimento. A Coronária Direita e seus ramos somaram 
32,3%, e a Coronária Circunfl exa, 7,8%. Alguns pacientes 
apresentavam acometimento de mais de uma coronária, o 
que chamamos de acometimento bi e triarterial. 12,9% dos 
pacientes apresentaram doença triarterial e 3,2%, biarterial.

A realização de tratamento percutâneo foi a escolha prio-
ritária nos pacientes com lesão uniarterial culpada e anatomia 
favorável, principalmente ADA e coronária direita (p<0,001). 
Além desses achados, como se pode ver na Tabela 4, os pa-

cientes com doença triarterial (assim como a doença biarterial) 
evoluíram, em sua maioria, para cirurgia de revascularização 
do miocárdio eletiva na mesma internação (p< 0,001).

DISCUSSÃO

Doenças cardiovasculares, como o IAMCSST, estão en-
tre as principais causas de morbimortalidade no mundo, 
sendo que o tratamento e prognóstico do IAM estão liga-
dos diretamente com o tempo de evolução do quadro (13). 

Os atrasos podem ser relacionados ao paciente ou ao 
sistema (3). Em pacientes com IAMCSST, o intervalo de 
tempo entre o início dos sintomas e a chegada ao hospi-
tal (Patient delay) é um dos mais consistentes preditores de 
mortalidade (14). Vários fatores contribuem para esse atra-
so, como idade, sexo, status educacional e fatores clínicos e 
psicológicos (4,15).

Segundo dados da nossa pesquisa, o sexo feminino está 
associado com maior demora na procura no atendimen-
to médico quando analisado delta T>24h (p= 0,049), en-
quanto que o sexo masculino está associado com apresen-
tações mais rápidas na faixa de 2 a 6 horas de tempo de dor 
(p=0,049), conforme a Tabela 3. 

Quando avaliado delta T < 6h, 47% das mulheres vs
59% dos homens chegaram nessa faixa de tempo, corro-
borando com a literatura, que traz uma apresentação mais 
precoce dos homens. No delta T > 6h, novamente, nosso 
estudo foi ao encontro da literatura, já que 52% das mu-
lheres VS 40% dos homens se apresentaram nessa faixa de 
tempo. Mostra-se assim uma maior demora do gênero fe-
minino em se apresentar, como no estudo de Nielsen et al, 
com 5848 pacientes, no qual 10,6% das mulheres vs 8,8% 
dos homens apresentaram-se com tempo de dor >6h. (16)

 Dado confl itante obteve-se quando analisado delta 
T<2 horas, uma vez que nesse cenário as mulheres bus-
caram atendimento mais precocemente em nosso estudo. 
Não houve signifi cância estatística, podendo ser, portanto, 
um achado ao acaso. A exemplo do estudo de Nielsen et al, 
já citado, as mulheres têm apresentação mais tardia, sen-
do que 55,1% das mulheres se apresentaram com <2h vs
60,8% dos homens. (16)

Apesar da distribuição de faixas do tempo de dor não 
ser a mesma dos artigos da literatura, todos mostram a 
associação do sexo feminino com uma maior demora e 
do sexo masculino com apresentações mais precoces. Tal 
associação pode ser explicada pelo fato de as mulheres 
apresentarem mais sintomas atípicos no Infarto Agudo do 
Miocárdio (IAM), um maior número de sintomas extra-
cardíacos, além da maior incidência de doenças associadas, 
como diabetes mellitus (17). Outros estudos comparados, 
como o de Stehliet et al (18), Meyer et al (19) e Manzo-Sil-
benmar et al (20), corroboram com os resultados encontra-
dos em nossa pesquisa.

Com relação à idade, a bibliografi a a traz como um fa-
tor independente de atraso na procura por atendimento 

Figura 1 - Associação entre a hora do dia em que ocorreu o ictus
do IAMCSST e o número de pacientes admitidos em um hospital do 
extremo sul catarinense durante os anos de 2017 e 2018. 
Fonte: Dados da pesquisa, 2019. IAMCSST = Infarto agudo do miocárdio com supradesnive-
lamento do segmento ST
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médico. Em nossa amostra, não se obteve essa relação de 
forma significativa, fato que pode ser explicado pelo tama-
nho amostral e uma distribuição diferente das faixas etá-
rias, comparadas aos artigos analisados. Os estudos mos-
tram que pacientes com menos de 55 anos se apresentam 
de forma mais precoce, enquanto maiores de 70-75 anos 
possuem um maior delay. Especula-se que isso se deva ao 
fato de idosos viverem mais frequentemente sozinhos e 
por terem doenças concomitantes que mimetizem a pre-
cordialgia do IAM, como também os sintomas atípicos na 
apresentação do infarto (3,21). 

A distância do paciente até o serviço especializado é 
um dos fatores mais importantes de atraso na procura por 
atendimento. Assim como nos artigos analisados, nosso 
estudo mostrou que a distância é fator independente de 
maior atraso, com significância estatística. Dos pacientes 
que se apresentaram com um delta T <2h, 75% estavam a 
menos de 10 km do Hospital (p = 0,001). Já os pacientes 
que estavam entre 30-40 km e aqueles que estavam a mais 
de 100 km se apresentaram em um intervalo de 6 - 12h, 
mostrando-se estatisticamente significativo (p =0,001), 
conforme a Tabela 3. Dos pacientes que moravam a mais 
de 100 km, 55,6% chegaram com 6 e 12 horas de dor, 
faixa de extrema importância por representar um divisor 
entre o encaminhamento para angioplastia ou não. Essa 
associação pode ser explicada pela demora na suspeição 
clínica de IAM ou também relacionada ao transporte mé-
dico daqueles pacientes vindos de transferência. No estu-
do de Saberiet et al, a distância entre os locais de moradia 
e o hospital foi a causa mais comum de atraso na admis-
são hospitalar (22). 

Já em relação ao tratamento, a trombólise foi realizada 
em pacientes que tiveram um tempo de apresentação < 
2h (p = 0,001), visto que até nessa faixa de tempo, caso a 
angioplastia seja atrasada, o nível de evidência é o mesmo 
entre realizar trombólise e angioplastia (23), suportando 
o tratamento fibrinolítico. Nos pacientes com apresenta-
ção >12h foi mais realizado tratamento conservador, ou 
seja, apenas farmacológico (p = 0,001) (Tabela 3), já que o 
tempo para angioplastia foi maior que o preconizado pela 
literatura. A partir de 12 horas, o nível de evidência para 
tratamento percutâneo primário é menos robusto, exceto 
nos pacientes que permanecem sintomáticos, com instabi-
lidade hemodinâmica e com arritmias (23,24).

Segundo dados brasileiros sobre o perfil clínico dos pa-
cientes com IAM pesquisados em todas as cinco regiões 
nacionais, a média de idade dos pacientes no momento 
da internação foi de 63,1 anos (25). Avaliando os dados 
de nossa região, entre 2017 e 2018, a média de idade mais 
acometida ficou em 61,74 anos, com um desvio-padrão de 
11,45 anos, mostrando que a média nacional é mantida em 
nosso meio. Em nossos resultados, 35,3% dos pacientes 
estavam na faixa que compreende 55-65 anos, seguidos por 
28,6% dos pacientes que tinham entre 65-75 anos.

Ainda em relação ao perfil clínico do paciente, outro 
dado bem caracterizado pelos estudos é a predominância 

do sexo masculino nas estatísticas de sexo mais acometido. 
Houve uma prevalência significativa de homens acometi-
dos, representando 76,5% dos pacientes avaliados. Estatís-
ticas nacionais demonstram uma prevalência de 63,7% de 
homens, representando quase 2/3 da fatia geral (25). 

Os pacientes com lesões uniarteriais agudas, principal-
mente nas coronárias direita e descendente anterior, evo-
luíram para tratamento percutâneo em sua grande maioria. 
Já os pacientes com acometimento triarterial evoluíram 
preferencialmente, e com significância estatística em nosso 
estudo, para cirurgia de revascularização do miocárdio ele-
tiva, o que corrobora com a literatura mundial, que coloca 
o acometimento multiarterial (principalmente triarterial) 
como indicação de cirurgia, devido à dificuldade técnica de 
reestabelecimento do fluxo na angioplastia, apesar de não 
ser uma indicação absoluta. A presença de lesão uniarterial 
com anatomia favorável e tempo de evolução compatível é 
indicação consagrada de tratamento percutâneo para rees-
tabelecimento de fluxo (23,25,26).

O ciclo circadiano tem sido associado como influência 
no gatilho para o IAM. As alterações hormonais elevam o 
tônus simpático e ocasionam vasoconstrição coronariana 
levando à instabilidade ou até ruptura da placa ateroscle-
rótica (27). Este fato se associa a um padrão de início dos 
sintomas mais frequentemente no período que varia entre 
00h00min e 06h00min em alguns estudos e, constantemen-
te, todo o período matutino em outros (28). Tivemos como 
limitação em nosso estudo o fato de a hora de início dos 
sintomas ter sido contada conforme o tempo de dor rela-
tado pelos pacientes. Levando em conta a quantidade con-
siderável de pacientes que apresentam sintomas atípicos, 
alguns valores podem ter ocorrido de maneira diferente ao 
relatado. O padrão de acometimento encontrado em nossa 
região se distribuiu conforme mostrado na Figura 1.

Em números absolutos, o período do dia em que mais 
se iniciaram infartos foi entre 06h e 12h, 66 casos, com-
preendendo também os dois maiores picos de frequência, 
porém não houve relevância estatística nesse achado, pois 
a soma dos casos iniciados entre 12h e 18h foi quase a 
mesma, e o período entre 12h e 00h teve mais casos do que 
comparado ao período matutino, mostrando divergência 
com os demais estudos (28).

Analisando a literatura relacionada à incidência de IAM 
em estações diferentes do ano, encontramos tanto a rela-
ção Inverno – maior frequência (29), como a relação entre 
as temperaturas mais frias do Inverno e as mais quentes 
do Verão sendo igualmente prejudiciais (30). Não encon-
tramos tais associações em nossa pesquisa, uma vez que a 
estação com maior frequência de IAM em nosso meio foi 
a Primavera, com 31,1% dos pacientes. 

CONCLUSÃO

Em nosso estudo, chegamos a resultados conflitantes 
com a literatura: mulheres foram as principais pacientes 
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a levarem menos de 120 minutos até o hospital, e a idade 
não se associou à maior demora. Mas, quando avaliadas 
as demais faixas de tempo, os homens foram os mais 
rápidos. Esses achados podem estar relacionados ao ta-
manho amostral reduzido em comparação aos grandes 
estudos de referência. 

Já em relação à distância, estatisticamente, houve aten-
dimento mais rápido para os pacientes que moravam a 
menos de 10 km do serviço. Isso pode ser explicado pelo 
fato do serviço estudado ser referência na região e possuir 
seu próprio serviço de hemodinâmica. Muitos pacientes 
acabam procurando inicialmente atendimento próximo às 
suas residências, tendo que passar por todo o processo de 
contato e transferência inter-hospitalar. Outros demoram 
na suspeição da enfermidade e não no transporte em si.

Em relação ao perfil intrínseco do paciente, repetiu-se 
em nosso meio a máxima de que homens têm mais IAM 
do que mulheres e que a média de idade não se distancia 
dos 60 anos. Além disso, não houve frequência significati-
vamente aumentada de acometimento se comparados os 
períodos do dia que refletem o ciclo circadiano. Como li-
mitação ao nosso trabalho, é importante citar que tivemos 
como base para a detecção do início do evento o próprio 
paciente, que pode, muitas vezes, cometer enganos quanto 
à evolução dos acometimentos.

A coronária mais implicada em eventos foi a Descen-
dente Anterior, e houve significância estatística ao mostrar 
que pacientes com tempo de chegada curto puderam ser 
encaminhados à trombólise, e pacientes com doença triar-
terial foram encaminhados à cirurgia eletiva. Isso nos mos-
tra que o serviço em análise tem seguido as orientações das 
guidelines mais consagradas mundialmente, que fornecem 
indicações precisas para a realização destes tratamentos.

A criação de grupos de ensino, em Unidades Básicas 
de Saúde sobre os sintomas e sinais de alarme de um IAM, 
auxiliaria na diminuição do Patient Delay. Muitos pacientes 
não procuram o atendimento por não suspeitarem que 
aqueles sintomas sejam referentes a um IAM. Cada minuto 
perdido se relaciona a um maior risco de necrose do mús-
culo cardíaco. Sugerimos, também, que se realize a aferi-
ção no serviço do tempo entre a chegada do paciente e o 
tratamento (System Delay), completando-se assim o delay de 
toda a cadeia. A diminuição desse delay total entre evento 
isquêmico e tratamento é ponto crucial que diminui a mor-
talidade e melhora o prognóstico dos pacientes com IAM. 
Este objetivo deve ser duramente perseguido por todos os 
serviços que se disponibilizam a receber esses pacientes.
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