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RESUMO

ABSTRACT

Introducdo: Estudos demonstram que as angioplastias pri-
marias realizadas fora do horario de rotina estdo relacionadas
a pior prognéstico. E objetivo deste estudo avaliar os
desfechos das angioplastias primarias realizadas dentro e
fora do horario de rotina do servico de hemodinamica.
Método: Estudo de coorte prospectivo, incluindo 112 pa-
cientes consecutivamente atendidos por infarto agudo do
miocéardio com supradesnivelamento do segmento ST (IAM)
entre dezembro de 2009 e janeiro de 2010. Caracteristicas
clinicas e angiograficas e evolucdo hospitalar foram regis-
tradas em banco de dados especifico. Houve dois grupos
para comparagdo: grupo A, IAM tratado entre as 20 horas
e as 8 horas e B, IAM tratado entre as 8 horas e as 20 horas.
Resultados: A amostra incluiu 44 pacientes no grupo A e
68 no grupo B. As caracteristicas basais foram semelhan-
tes em ambos os grupos. O tempo porta-baldo foi significa-
tivamente maior no grupo A (133 minutos vs. 90 minutos;
P < 0,001). No entanto, ndao houve diferenga significante
entre os grupos A e B em relagdo a mortalidade (13,7% vs.
5,9%; P = 0,28), reinfarto (6,8% vs. 4,4%; P = 0,90), evolu-
¢do para choque cardiogénico (11,4% vs. 4,4%; P = 0,30),
trombose de stent (6,8% vs. 1,5%; P = 0,33) ou presenca
de sangramento maior (2,3% vs. 1,5%; P > 0,99). O unico
preditor do desfecho hospitalar combinado foi a frequéncia
cardiaca a admissdo (razdo de chance 1,02; P < 0,001).
Conclusdo: Pacientes com IAM apresentam taxas de desfe-
chos clinicos semelhantes, independentemente do horario
de realizacdo da angioplastia, porém o tempo porta-baldo
é significativamente maior nos pacientes tratados entre as
20 horas e as 8 horas.

DESCRITORES: Infarto do miocardio. Angioplastia. Re-
perfusdo miocérdica.

Primary Percutaneous Coronary Intervention in
Acute Myocardial Infarction: Is There a Difference
in the Outcomes of Normal and
Off-hours Procedures?

Background: Previous studies have reported that off-hours
primary percutaneous coronary intervention is related to
worse prognosis. The objective of this study is to evaluate
the outcomes of normal and off-hours primary percutaneous
coronary interventions. Method: A prospective observational
study including 112 consecutive patients with ST elevation
myocardial infarction (MI) was conducted from December
2009 to January 2010. Clinical and angiographic charac-
teristics and in-hospital follow up were registered in a
specific database. There were two groups for comparison:
group A, Ml treated between 8 pm and 8 am and group B,
MI treated between 8 am and 8 pm. Results: The sample
included 44 patients in group A and 68 in group B. Baseline
characteristics were similar in both groups. Door-to-balloon
time was significantly longer in group A (133 minutes vs.
90 minutes; P < 0.001). However, there was no significant
difference between groups A and B regarding mortality
(13.7% vs. 5.9%; P = 0.28), reinfarction (6.8% vs. 4.4%;
P = 0.90), progression to cardiogenic shock (11.4% vs.
4.4%; P = 0.30), stent thrombosis (6.8% vs. 1.5%; P = 0.33),
or major bleeding (2.3% vs. 1.5%; P > 0.99). The only
predictor of combined in-hospital outcome was heart rate at
admission (odds ratio 1.02; P < 0.001). Conclusion: Patients
with Ml have similar in-hospital clinical outcomes during
normal and off-hours primary percutaneous coronary in-
tervention. However, door-to-balloon time is significantly
longer during off-hours procedures.

KEY-WORDS: Myocardial infarction. Angioplasty. Myo-
cardial reperfusion.
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terapéutica de reperfusdo para infarto agudo do

miocardio com supradesnivelamento do segmento

ST, seja por intervencdo coronaria percutanea
primaria ou trombélise por via endovenosa, compro-
vadamente reduz a mortalidade cardiovascular.”? A
intervencdo corondria percutanea primaria mostrou-se
superior a terapia trombolitica, pois é capaz de restau-
rar o fluxo coronario em mais de 90% dos casos, reduzir
a taxa de reinfarto, aumentar a sobrevida e apresentar
menores taxas de acidente vascular encefalico.*? Diante
desses beneficios, as diretrizes atuais recomendam que
pacientes com infarto agudo do miocéardio com supra-
desnivelamento do segmento ST e inicio de apresenta-
¢do dos sintomas inferior a 12 horas tém indicacdo
classe | de tratamento por intervencdo coronaria per-
cutanea primaria em centros especializados e com
capacidade de realizagdo desse procedimento dentro
dos primeiros 90 minutos.”'%!"

A conduta para realizagao dos procedimentos du-
rante o dia e a noite varia muito na maior parte dos
hospitais. Habitualmente, a maioria dos centros nao
possui um plantdo presencial noturno, o que poderia
tornar o tempo porta-baldo mais prolongado nesse
periodo. Estudos sugerem que o tempo porta-baldo e
a mortalidade podem ser elevados no periodo notur-
no comparativamente ao horario diurno.'*"

Dados a respeito desse assunto, no entanto, tém
sido pouco relatados na literatura nacional. Por con-
seguinte, o objetivo deste trabalho é avaliar os desfe-
chos das intervengdes coronarias percutaneas prima-
rias em horario de rotina e de plantio em um centro
cardiolégico de referéncia.

METODO

Delineamento

Estudo observacional com coleta de dados pros-
pectiva.

Amostra

Pacientes com diagnéstico de infarto agudo do
miocardio com supradesnivelamento do segmento ST
e submetidos a intervencdo coronaria percutanea prima-
ria foram prospectivamente alocados para o estudo.
Os critérios de inclusao foram definidos como diagnéstico
clinico e eletrocardiogréafico de infarto agudo do mio-
cardio com indicagdo de tratamento por intervengao
coronéria percutanea primaria. Foram excluidos pacien-
tes que apresentassem infarto agudo do miocardio com
mais de 12 horas de evolugdo (exceto aqueles em
choque cardiogénico), menores de 18 anos ou recusa
a participar do estudo. Os pacientes foram acompanha-
dos no periodo hospitalar, sendo divididos em dois
grupos para comparagao: grupo A, infarto agudo do
miocérdio entre as 20 horas e as 8 horas e grupo B, infarto
agudo do miocardio entre as 8 horas e as 20 horas.
Todos os pacientes foram entrevistados na admissao
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hospitalar e acompanhados durante a internacdo por
um dos investigadores do estudo. Todos os pacientes
assinaram termo de consentimento e o protocolo foi
aprovado pelo comité de ética e pesquisa local.

Caracteristicas institucionais

O Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul —
Fundacao Universitaria de Cardiologia (IC-FUC) possui
um grande volume de pacientes em tratamento para
cardiopatia isquémica. Realiza cerca de 10 mil procedi-
mentos percutaneos diagndsticos e terapéuticos por ano,
sendo a frequéncia de intervencdo corondria percutanea
primaria aproximadamente de uma a duas vezes por dia.
O hospital disponibiliza o servico de intervencao coronéria
percutanea primaria durante 24 horas por dia nos sete
dias da semana. O laboratério de hemodinamica é loca-
lizado no andar térreo, no mesmo nivel do setor de
emergéncia, com cerca de 100 metros de distancia entre
os dois setores, o que dispensa a necessidade de uso de
elevador. O servico de hemodinamica possui 14 operadores,
todos com experiéncia em procedimentos de interven-
¢do coronaria percutanea primaria, conforme as recomen-
dacoes das diretrizes.”°

Procedimento de angioplastia primaria

Os pacientes, apds diagnostico de infarto agudo
do miocardio, recebiam, na emergéncia, dose de ata-
que de 300 mg a 500 mg de acido acetilsalicilico e
300 mg a 600 mg de clopidogrel. O uso de morfina,
heparina endovenosa, nitrato sublingual/endovenoso
ou betabloqueador ficava a critério do médico plan-
tonista. Assim que possivel, o enfermo era conduzido
ao setor de hemodinamica para a realizagao do proce-
dimento.

Uma vez no laboratério, o paciente era submeti-
do a cinecoronariografia e, apés confirmagao diagnéstica
de infarto agudo do miocardio, a heparinizacao plena
em bolus na dose de 60 U/kg a 100 U/kg. O procedi-
mento de intervencdo corondria percutanea primaria
foi realizado de acordo com as normas atuais, sendo
a via de acesso definida pelo médico hemodinamicista.
Pré-dilatacao, administracdao de inibidores de glico-
proteina Ilb/Illa, tromboaspiracdo e implante de stent
foram utilizados de acordo com o julgamento do ope-
rador. A instalacdo de baldo intra-aértico ficou restrita
aos pacientes com choque cardiogénico.

Definicoes

Infarto agudo do miocérdio foi definido como: (1)
presenca de dor em repouso associada a supradesnive-
lamento do segmento ST de T mm ou em pelo menos
duas derivacdes contiguas; e (2) presenca de dor em
pacientes com bloqueio de ramo esquerdo presumivel
novo. Seguindo a definicdo universal de infarto agu-
do', o tipo de infarto agudo do miocardio foi classifi-
cado em: tipo 1, infarto agudo do miocardio esponta-
neo relacionado a evento coronario primario; tipo 2,
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infarto agudo do miocardio secundario a isquemia por
aumento da demanda ou reducdo da oferta de oxigé-
nio; tipo 3, morte cardiaca; tipo 4a, infarto agudo do
miocardio relacionado a intervencdo percutanea; tipo
4b, infarto agudo do miocardio por trombose de stent
documentada a angiografia; e tipo 5, infarto agudo do
miocérdio relacionado a cirurgia de revascularizagao
miocardica.

Tempo porta-balao foi determinado como o tem-
po compreendido entre a admissao hospitalar na emer-
géncia e a primeira insuflagdo do balao de angioplastia
ou liberacdo do stent (nos casos de stent direto). O
tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e a admis-
sdo hospitalar foi definido como delta T (At).

Trombose aguda de stent foi caracterizada como
oclusdo sGbita do vaso tratado até 24 horas apds o
procedimento, confirmada por angiografia. Trombose
subaguda foi definida como trombose do stent no
periodo de 24 horas a 30 dias ap6s o implante.

Sangramento menor foi definido na presenca de
hemorragia clinicamente evidente com queda de he-
moglobina entre 3 g/dl e 5 g/dl ou hematdcrito entre
9% e 15%. Sangramento maior foi definido quando
da ocorréncia de hemorragia clinicamente evidente com
queda dos niveis de hemoglobina > 5 g/dl ou hematécrito
> 15% ou desenvolvimento de acidente vascular en-
cefalico hemorragico.

Reinfarto foi definido como nova elevagdo enzimé-
tica ap6s primeiro descenso da curva natural das en-
zimas marcadoras de necrose, acompanhada de nova
alteragdo eletrocardiografica com supradesnivelamento
do segmento ST.

Desfechos intra-hospitalares

Os desfechos intra-hospitalares utilizados para com-
paracdo entre os grupos foram: mortalidade intra-hospi-
talar, reinfarto, acidente vascular encefalico, sangramento
maior ou menor, trombose de stent ou insuficiéncia
renal com necessidade de diélise.

Analise estatistica

Os dados foram prospectivamente armazenados em
um banco de dados especificos no programa ACCESS.
Para analise, utilizou-se o programa estatistico SPSS
versao 11.0 para Windows. As variaveis categoricas
foram descritas como niimeros absolutos e porcentuais
e comparadas com o teste de qui-quadrado. As varia-
veis continuas foram apresentadas como média e desvio
padrdao e comparadas com o teste t. O teste de Mann-
Whitney foi utilizado em casos de variaveis com distri-
buicdo ndo normal. Regressao logistica mdltipla foi
aplicada para identificar possiveis preditores de compli-
cagoes intra-hospitalares. Foram utilizadas, nessa ana-
lise, variaveis com significancia estatistica na analise
univariada ou sem significancia estatistica, mas com
relevancia clinica. O modelo de regressao utilizado foi

o de Poisson. Foi considerada significancia estatistica
valor de P bicaudal < 0,05.

RESULTADOS

Entre dezembro de 2009 e janeiro de 2010, 115
pacientes foram tratados com intervencdo coronéaria
percutanea primaria pelo diagndstico de infarto agudo
do miocardio, sendo 3 casos excluidos da analise por
preenchimento incompleto do protocolo. No total, 112
pacientes compuseram a amostra, sendo 44 pacientes
incluidos no grupo A (intervengao coronaria percutanea
primaria das 20 horas as 8 horas) e 68 no grupo B
(intervencdo coronaria percutanea primaria das 8 horas
as 20 horas).

Nao existiu diferenca estatistica (P = 0,93) em
relagdo ao tipo de infarto agudo do miocardio conforme
a classificagao universal de infarto nos grupos A e B: tipo
1(93,2% vs. 91,2%), tipo 2 (2,3% vs. 2,9%), tipo 4a
(0 vs. 1,5%), tipo 4b (2,3% vs. 2,9%) e tipo 5 (2,3%
e 1,5%). Casos de intervencdo coronaria percutanea
de resgate ocorreram em 2,3% no grupo A e em 2,9%
no grupo B (P = 0,92).

Na Tabela 1 sdo apresentados os resultados dos
dois grupos. Observa-se que ambos os grupos apresen-
tavam tanto caracteristicas clinicas quanto achados
eletrocardiograficos muito semelhantes. O grupo de
pacientes submetidos a angioplastia primaria no periodo
noturno apresentou tempo menor entre o inicio dos
sintomas e o atendimento na emergéncia (At de 4,8 +
4,1 horas no grupo A vs. 5,7 + 5,3 horas no grupo B;
P = 0,31), mas tempo porta-baldo significativamente
maior que aqueles tratados durante o dia (133 + 102
minutos no grupo A vs. 90 + 120 minutos no grupo B;
P < 0,001). Considerando que houve grande variabili-
dade no tempo porta-baldo, a Figura 1 demonstra suas
distribuicdes por percentil. Desse modo, observa-se que
independentemente do turno o tempo-porta balao é
menor ou igual a 90 minutos em 50% dos casos.

As caracteristicas angiograficas e técnicas dos pro-
cedimentos sdo detalhadas na Tabela 2. Nao existiu
diferenca estatisticamente significante entre os grupos
de comparagao no que tange a via de acesso, compro-
metimento vascular, vaso culpado e detalhes técnicos
dos procedimentos. Tromboaspiragdo com cateter es-
pecifico foi utilizada em 15,9% dos pacientes do grupo
A e em 27,9% dos pacientes do grupo B (P = 0,3).

Com relacdo a terapia antiplaquetaria, verificou-se
que a dose de ataque de clopidogrel foi semelhante
em ambos os grupos, variando entre 300 mg (40,9% vs.
41,2%; P = 0,8) e 600 mg (59,1% vs. 58,8%; P = 0,79).
Inibidor de glicoproteina Ilb/llla foi utilizado em 29,5%
dos pacientes do grupo A e em 25% dos pacientes do
grupo B (P = 0,6).

Uso de baldo de contrapulsagdo aértica foi seme-
[hante em ambos os grupos (2,3% vs. 1,5%; P = 0,75);
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TABELA 1
Caracteristicas clinicas e eletrocardiograficas dos pacientes com infarto agudo do miocardio
submetidos a angioplastia primaria

Grupo A Grupo B
Variavel (n =44) (n =68) P
Caracteristicas clinicas
Idade, anos 58,9 + 10,5 58,6 + 10,7 0,85
Peso, kg 75,5+ 14,8 75 + 16,1 0,83
Altura, cm 166 + 8,8 168,8 + 9,3 0,81
Sexo masculino, % 58,8 67,6 0,37
Tabagismo ativo, % 52,3 42,6 0,57
Ex-tabagista, % 27,3 35,3 0,57
Hipertensao arterial, % 75 58,8 0,08
Diabetes, % 20,5 16,2 0,74
Uso de insulina, % 4,5 1,5 0,56
Dislipidemia, % 47,7 27,9 0,53
Historia familiar, % 38,6 38,2 > 0,99
ICP prévia, % 15,9 13,2 0,67
CRM prévia, % 2,3 0 0,33
IAM prévio, % 34,1 22,1 0,34
Frequéncia cardiaca, bpm 74,6 + 18,5 77,4+ 19,2 0,45
Pressao arterial sistélica, mmHg 128,8 + 30,8 137,2 + 30,5 0,56
Pressdo arterial diastélica, mmHg 80,68 + 18,5 82,3+ 18,3 0,64
Killip 0,96
| 81 83,8
Il 13,6 11,8
11} 0 0
\Y 4,5 4,4
Achados eletrocardiograficos, %
IAM anterior 36,4 33,8 0,78
IAM de ventriculo direito 6,8 8,8 0,98
BAVT 2,3 1,5 > 0,99

BAVT = bloqueio atrioventricular total; CRM = cirurgia de revascularicaio miocardica; IAM = infarto agudo do miocérdio; ICP =
intervencdo corondria percutanea; n = nimero de pacientes.

no entanto, maior porcentual de pacientes do grupo

180 P=0,008 A evoluiu para choque cardiogénico (11,4% vs. 4,4%;

160,8 P = 0,3). A necessidade de implante de marca-passo

0 temporario foi significativamente maior no grupo A

140 (9,17% vs. 1,5%; P = 0,005).

120 1014 Quanto aos desfechos intra-hospitalares observa-

8 100 94,2 : uGrupo A dos, ndo houve diferenga estatisticamente significante

Z =Grupo B entre os pacientes submetidos a intervengdo coronaria

z® 67,8 64,2 percutanea primaria nos perfodos noturno e diurno

60 a8 em relacdo a mortalidade (13,7% vs. 5,9%; P = 0,28),

40 reinfarto (6,8% vs. 4,4%; P = 0,9), sangramento maior

" (2,3% vs. 1,5%; P > 0,99) e trombose de stent (6,8%

vs. 1,5%; P = 0,29). Necessidade de diélise (2,3% vs.

Percentil 25 Percentil 50 Percentil 75 7,4%; P = 0/05) e taxa (.ie .sa.ngr.amento men(?r (0 vs.

7,4%; P = 0,04) foram significativamente mais eleva-

Figura 1 - Distribuicao do tempo porta-baldo por percentil entre os das no grupo B. Acidente vascular encefalico nao
grupos de comparagao. ocorreu em ambos os grupos.
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TABELA 2
Caracteristicas angiograficas e técnicas dos procedimentos de angioplastia primaria
Grupo A Grupo B

Variavel (n=44) (n=68) P
Via de acesso, % 0,19

Femoral 90,9 79,4

Radial 9,1 20,6
Comprometimento vascular, % 0,59

Uniarterial 43,9 50

Biarterial 34,1 25

Triarterial 22 25
Lesao de tronco de coronaria esquerda, % 4,5 0 0,07
Vaso culpado, % 0,62

DA ou diagonal 31,9 32,3

CX ou marginal 6,8 8,9

CD ou ramos 61,3 58,8
Ramos envolvidos, % 27,3 29,4 0,84
Trombo associado, % 61,4 75 0,93
Fluxo TIMI pré-procedimento, % 0,92

Oel 73,1 70,8

2e3 26,9 29,2
Fluxo TIMI pés-procedimento, % 0,6

Oel 4,9 6,3

2e3 95,1 93,7
Pré-dilatacao, % 61,4 61,8 0,96
Pos-dilatacao, % 27,3 16,2 0,23
Uso de stent, % 93,1 91,2 0,56
Diametro do stent, mm 3,2+0,5 3,1+0,45 0,59
Comprimento do stent, mm 17,8 + 4,7 18,2 +5,3 0,71
Pressao de liberacio do stent, atm 14,4+ 29 14,5+ 2,8 0,83

CD = artéria coronaria direita; CX = artéria circunflexa; DA = artéria descendente anterior.

Na Tabela 3 sao demonstrados os preditores clinicos
e angiograficos relacionados a desfechos intra-hospita-
lares combinados. O Gnico preditor com significancia
estatistica foi a frequéncia cardiaca > 100 bpm no mo-
mento da admissdo hospitalar.

DISCUSSAO

Neste estudo, demonstramos os resultados da
angioplastia primaria em um centro cardiolégico de
referéncia no Sul do Brasil, confirmando sua aplicabili-
dade e efetividade quando realizada durante as 24
horas do dia na prética clinica do mundo real. Como
é sabido, a intervengdo coronaria percutanea primaria
tem indicacao classe | em pacientes com infarto agudo
do miocéardio com supradesnivelamento do segmento
ST, pois é possivel restaurar o fluxo coronario em mais
de 90% dos casos e diminuir os indices de mortalida-
de, reinfarto e acidente vascular enceféalico.’” Por isso,
torna-se importante uma estratégia de satde que dis-

ponibilize o servico nas 24 horas do dia, uma vez que
cerca de 50% dos casos de infarto agudo ocorrem
fora do horario regular de trabalho.'

Estudos prévios sugerem que as intervencdes co-
ronarias percutaneas primarias realizadas fora do horario
de rotina estdao associadas a aumento da mortalida-
de.'21317 Embora sem uma explicagcdo precisa, acredi-
ta-se que a maior mortalidade decorra do maior tem-
po de chegada a emergéncia que os infartos atendidos
durante o dia. Em nosso estudo, no entanto, os pacientes
com infarto agudo do miocardio tratados no horario
noturno apresentaram-se na emergéncia cerca de uma
hora mais cedo que os demais pacientes. Logo, o
tedrico retardo na apresentacdo do infarto nao foi
registrado em nossa casuistica. Além disso, o perfil tanto
clinico como hemodinamico foi similar entre os dois
grupos, o que impede que a maior mortalidade obser-
vada em nosso estudo, mesmo que sem diferenca
estatistica, seja explicada unicamente pelo At.
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TABELA 3
Andlise multivariada para os preditores clinicos e angiograficos de desfecho hospitalar

Variavel Razio de chance IC P
Frequéncia cardiaca > 100 bpm 1,02 1,01-1,03 < 0,001
Pressdo arterial sistélica, mmHg 0,99 0,98-1 0,62
Pressdo arterial diastélica, mmHg 0,97 0,95-1 0,051
Killip Il 1,79 0,8-2,59 0,15
Killip IV 1,9 0,78-4,62 0,19
ICP primaria entre as 20 horas e as 8 horas 1,04 0,4-2,59 0,92
Lesdo de bifurcacao 1,64 0,58-4,6 0,4

IC = intervalo de confianga; ICP = intervencdo corondria percutanea.

O tempo entre o diagnéstico de infarto e o inicio
da reperfusdo exerce papel fundamental nos desfechos
clinicos e hospitalares.’™ Por isso, as diretrizes atuais
sdo categéricas em recomendar que os tempos porta-
baldo e porta-agulha sejam inferiores a 90 minutos e
a 30 minutos, respectivamente.”'®'" Em grande estudo
envolvendo mais de 60 mil pacientes com infarto agudo
do miocérdio®, verificou-se que a administracdo de
terapia trombolitica por via venosa sofre pouca inter-
feréncia em relagdo ao horério do infarto. No entanto,
o tempo porta-baldo foi significativamente maior nos
pacientes tratados com intervengdo coronaria percutanea
primaria durante a noite. Nosso estudo demonstrou
que o tempo porta-baldo variou amplamente na amos-
tra estudada, principalmente nas intervencgdes coronérias
percutaneas realizadas fora do turno regular de traba-
Ilho. Uma possivel explicacdo seria o menor contingente
de pessoas trabalhando nos hospitais durante a noite.
Como é sabido, os turnos de trabalho noturnos sao
em esquema de plantdo e, portanto, com menor nimero
de funcionarios, o que pode acarretar retardo no tempo
porta-baldo e contribuir com maior impacto nos des-
fechos hospitalares.

Os antiagregantes plaquetarios possuem papel im-
portante no tratamento farmacolégico das sindromes
coronarias agudas. Acido acetilsalicilico, clopidogrel e
inibidores de glicoproteina llb/Illa sdo indicados como
terapia adjunta na reperfusdo miocéardica com niveis
variados de recomendacao.”'™'" Nosso estudo demons-
trou que a utilizagdo de clopidogrel na dose de 600 mg
chegou a quase 60% dos pacientes. No entanto, o uso
de inibidor de glicoproteina Ilb/llla é muito inferior se
comparado aos registros prévios.'®!7:20

Embora a taxa de desfechos hospitalares nao te-
nha apresentado diferenca estatistica, fica claro que a
prevaléncia de casos de trombose de stent, mortalida-
de, reinfarto e sangramento maior foi nitidamente mais
elevada no grupo de angioplastia no horario do plan-
tao. Em recente estudo observacional, foi demonstra-
do pelo National Cardiovascular Data Registry (NCDR)'"?
que a mortalidade cardiovascular foi reduzida nos
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Gltimos anos entre os pacientes com infarto agudo do
miocardio com supradesnivelamento do segmento ST
para cerca de 5%. Em nosso estudo a mortalidade
diurna é compativel com esse registro, porém a morta-
lidade noturna é praticamente o dobro. A explicacao
para o fendbmeno observado ndo é clara aos autores,
pois o perfil clinico dos pacientes e as caracteristicas
técnicas dos procedimentos foram muito semelhantes.
Certamente o retardo no tempo porta-baldao deve ter
desempenhado papel importante nos desfechos clini-
cos observados.?”

Limitacées do estudo

O presente estudo tem limitacdes que devem ser
consideradas: analise em centro Gnico e com amostra
pequena de pacientes. Os desfechos restringem-se
apenas a fase intra-hospitalar, o que limita qualquer
conclusdo com respeito a evolugao tardia dos pacien-
tes tratados no horario regular e no esquema de plan-
tao. Nossos resultados poderao ser diferentes dos re-
sultados de estudos que vierem a ser realizados com
maior tamanho de amostra, uma vez que este estudo
ndo possui poder adequado para avaliacdo de desfe-
chos clinicos.

Perspectivas futuras

A terapéutica de reperfusdo no infarto agudo do
miocardio exerce papel fundamental na reducdo de
mortalidade e desfechos cardiovasculares.?? Conforme
demonstrado neste estudo, o procedimento de angio-
plastia priméaria é factivel nas 24 horas do dia e duran-
te os sete dias da semana. E imperativo que as poli-
ticas de satde incorporem os procedimentos de inter-
vengdo coronaria percutanea primaria nas estratégias
de satde publica.

Mesmo em centro de referéncia e com larga expe-
riéncia em intervengdo coronaria percutanea primaria,
fica demonstrado que a taxa de desfechos pode ser
diferente dependendo do turno de trabalho. Por isso,
torna-se necessaria andlise institucional focada no fluxo
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de entrada e no encaminhamento dos pacientes, com
o intuito de minimizar o tempo porta-balao e de dar
toda a assisténcia aos pacientes infartados.

CONCLUSAO

Pacientes com infarto agudo do miocardio apresen-
tam taxas de desfechos clinicos semelhantes, indepen-
dentemente do horéario de realizacdo da angioplastia
primaria. No entanto, o tempo porta-baldo é significati-
vamente maior nos pacientes tratados entre as 20 horas
e as 8 horas.
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