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As doenças do aparelho circulatório são a principal causa de 
óbito no Brasil, apesar do declínio observado nos últimos anos, 
principalmente relacionado às doenças cerebrovasculares.1 
Mesmo com os avanços recentes nos tratamentos clínico e 
intervencionista,2,3 as doenças isquêmicas do coração foram 
responsáveis por 116.333 óbitos em 2016, sendo 80% devido 
às apresentações agudas, representadas pelo infarto agudo do 
miocárdico (IAM).4

Na abordagem do paciente com IAM, especialmente 
com elevação do segmento ST, a fase pré-hospitalar tem 
papel fundamental no prognóstico de curto e de longo 
prazo. Nessa fase, dois dados devem ser destacados. 
Em primeiro lugar, podemos observar retardos na chegada 
aos serviços de saúde, que em 80% das vezes tem duração 
média superior a 2 horas, a contar do início da apresentação 
dos sintomas.2,3 Em segundo, ressalta-se que 50% dos 
óbitos resultantes de IAM foram registrados exatamente 
na fase pré-hospitalar.2,3

Ainda não está estabelecido na literatura se os atrasos no 
atendimento pré-hospitalar decorrem, predominantemente, 
de retardos relacionados aos pacientes, como às dificuldades 
de reconhecimento e interpretação dos sintomas devido ao 
baixo nível socioeconômico e cultural dos doentes, entre 
outros; ou se são associados a ineficiência do sistema de 
saúde, tais como no transporte do local onde se deram 
o início dos sintomas até seu destino final, o hospital.4  
É importante ressaltar que estudo recente apontou 
diferenças entre os sexos, com maiores retardos observados 
no feminino, principalmente, devido aos sintomas atípicos, 
e a um tempo maior para tomar a decisão de procurar o 
sistema de saúde.5

Diversos fatores foram associados com retardos no 
atendimento pré-hospitalar como etnia não branca, 
baixo nível socioeconômico e cultural, história prévia de 

angina, diabetes e hipertensão, fatores sociodemográficos 
e situacionais, como distância até o centro de referência e 
consulta a cônjuge e parentes, falta de conhecimento do 
significado dos sintomas, ansiedade experimentada com os 
sintomas, ter ou não acesso aos sistemas público e privado de 
saúde, horário de aparecimento dos sintomas, infarto prévio 
e sintomas associados como sudorese profusa, hipotensão 
arterial e intensidade da dor precordial.6-8

No Brasil, Rodrigues et al.9 publicaram estudo sobre os 
preditores de apresentação tardia em 1.297 pacientes com 
IAM de um centro de referência na Região Sul do país, com 
disponibilidade de realizar angioplastia primária nas 24 horas 
dos 7 dias da semana.9 Do total de atendimentos entre 
dezembro de 2009 e novembro de 2014, 302 pacientes, 
cerca de 25%, tiveram retardo superior a 6 horas com registro 
de mortalidade significativamente maior. Os preditores 
independentes de apresentação tardia foram: etnia negra, 
baixa renda (menor que 5 salários mínimos), e diabetes 
melito. O sexo feminino, a escolaridade menor que 8 anos 
de estudo, e a ocorrência de insuficiência renal crônica, após 
ajuste por análise de regressão logística múltipla, perderam 
significância estatística. Os pacientes que apresentaram 
todos os preditores de apresentação tardia tiveram o dobro 
do tempo de chegada ao hospital em relação aos demais. 
História de doença cardíaca prévia, IAM ou revascularização 
miocárdica foram fatores protetores,9 provavelmente porque 
levaram ao reconhecimento precoce de um novo evento, 
reduzindo o tempo de procura por atendimento médico.

Infelizmente, os autores não registram as distâncias entre o 
local de início dos sintomas e o referido centro, e excluíram 
os pacientes transferidos por pretenderem avaliar a demanda 
espontânea.9 Esses dois fatores também influenciam a 
mortalidade relacionada ao período pré‑hospitalar, ainda 
que sejam dependentes do sistema de saúde. Por outro 
lado, não foram analisados outros fatores de confundimento 
relacionados com ambos, como a função ventricular, o 
tempo de instituição da terapia de reperfusão mecânica ou 
medicamentosa, a taxa de sucesso da terapia de reperfusão, 
os procedimentos associados, bem como a implementação 
da terapia adjuvante recomendada nas diretrizes.2,3

Chama a atenção que a mortalidade dita geral diferiu 
significativamente entre os dois grupos, não sendo observada 
diferenças quanto aos subgrupos, mesmo para eventos 
cardiovasculares maiores. Isso nos faz supor que outros 
fatores não analisados influenciaram a mortalidade em 
30 dias, como por exemplo, a mortalidade relacionada aos 
procedimentos de alta complexidade realizados.
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Estudo recente sugere que a maior mortalidade relacionada 
ao sexo feminino, por atraso no tratamento pré-hospitalar, 
poderia ser devido ao fato de que as mulheres seriam mais 
vulneráveis a isquemia prolongada não tratada.10 Nesse estudo 
os maiores atrasos foram relacionados com os sistemas de 
saúde. Os autores ressaltam que a mortalidade foi ainda maior 
para os que chegaram ao hospital com mais de 12 horas, 
não sendo submetidos a nenhuma terapia de reperfusão.  
No estudo de Rodrigues et al.,9 esses pacientes foram excluídos 
não sendo possível comparação.9

Diferenças culturais em relação a atitude a ser tomada 
frente aos sintomas de IAM são igualmente fatores relevantes 
dependentes dos pacientes. Estudo recente realizado no Japão 
demonstrou que homens mais velhos, com baixa escolaridade 
e baixa autoconfiança em sua compreensão do que estava lhes 
acontecendo poderiam retardar sua procura por atendimento 
médico.11 Esses fatores relacionados ao paciente também não 
foram abordados no estudo de Rodrigues et al.9

É importante ressaltar que os achados do estudo 
realizado por Rodrigues et al. derivam de um único centro 
com condições que pouco se reproduzem em nosso 
país, demonstrando que a disponibilidade de terapia de 
reperfusão mecânica em todos os horários da semana não 
bastaram para diminuir a mortalidade em 30 dias por IAM, 
em torno de 10%, nos pacientes que chegaram ao hospital 
com mais de 6 horas do início dos sintomas. Essa é uma 
conclusão adicional aos dados apresentados pelos autores.

Portanto, é preciso investir não só na disponibilização de 
reperfusão mecânica de excelência, mas também na igualdade 
de acesso aos sistemas de saúde, quer melhorando o nível 
socioeconômico e cultural da população, quer implementado 
terapia fibrinolítica próxima ao local onde o paciente se 
encontra no início dos sintomas, ou ainda no transporte 
pré-hospitalar. Assim, conseguiremos igualar as taxas de 
mortalidade descritas nos ensaios clínicos das diretrizes com 
aquelas observadas em nossa prática clínica.
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