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RESUMO

Introdução: Atrasos decorrentes da transferência para reali
zação de intervenção coronária percutânea (ICP) primária 
impactam negativamente os benefícios do procedimento. 
Métodos: Registro prospectivo objetivando comparar os re
sultados da ICP primária entre pacientes com infarto agudo 
do miocárdio com supradesnivelamento do segmento ST 
(IAMCSST) admitidos ou transferidos para hospital equipado 
com laboratório de intervenção. Resultados: Entre fevereiro 
de 2009 e dezembro de 2011 foram incluídos 319 pacientes, 
com média de idade de 59,8 + 12 anos, 28,5% do sexo 
feminino e 22,3% diabéticos. Pacientes transferidos para 
realização de ICP primária (n = 201) apresentaram tempo 
portabalão mais longo (86,4 + 26,6 min vs. 69 + 22,6 min; 
P < 0,0001), diminuição nãosignificativa da resolução do 
supradesnivelamento do segmento ST (83,5% vs. 90,4%;  
P = 0,18), do fluxo final TIMI 3 (90,1% vs. 94,1%; P = 0,30), 
do blush miocárdico grau 3 (74,3% vs. 78,8%; P = 0,22) 
e do sucesso angiográfico (90,1% vs. 94,1%; P = 0,30), e 
incremento nãosignificativo de sangramento grave (2% vs. 
0,9%; P = 0,20) e mortalidade hospitalar (6,5% vs. 4%;  
P = 0,29). Conclusões: O encaminhamento do paciente com 
IAMCSST diretamente a hospital com laboratório de interven
ção associase a menor tempo portabalão e melhora não
significativa dos marcadores de reperfusão e da mortalidade.

DESCRITORES: Infarto do miocárdio. Angioplastia. Transferência 
de pacientes. Reperfusão. Mortalidade.

ABSTRACT

Impact of Interhospital Transfer on the Outcomes of 
Primary Percutaneous Coronary Intervention

Background: Delays resulting from the transfer to perform pri  
mary percutaneous coronary intervention (PCI) have a ne   gative 
impact on the benefits of the procedure. Methods: Prospec
tive registry aimed at comparing the results of primary PCI 
in patients with STsegment elevation myocardial infarction 
(STEMI) admitted or transferred to an interventional cath lab 
equipped hospital. Results: Between February 2009 and De
cember 2011, 319 patients were included in the study with 
mean age of 59.8 + 12 years, 28.5% were female and 22.3% 
were diabetics. Patients transferred for primary PCI (n = 201) 
had longer doortoballoon time (86.4 + 26.6 min vs 69 + 22.6 
min; P < 0.0001), a nonsignificant decrease in STsegment 
elevation resolution (83.5% vs 90.4%; P = 0.18), final TIMI 3 
flow (90.1% vs 94.1%; P = 0.30), myocardial blush grade 3 
(74.3% vs 78.8%; P = 0.22) and angiographic success (90.1% 
vs 94.1%; P = 0.30), and a nonsignificant increase in major 
bleeding (2% vs 0.9%; P = 0.20) and hospital mortality (6.5% 
vs 4%; P = 0.29). Conclusions: The referral of patients with 
STEMI directly to an interventional cath lab equipped hospital 
is associated with shorter doortoballoon time and nonsig 
nificant improvement of reperfusion markers and mortality.

DESCRIPTORS: Myocardial infarction. Angioplasty. Patient 
trans   fer. Reperfusion. Mortality.
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A intervenção coronária percutânea (ICP) primária 
representa a estratégia preferencial de reperfusão 
no infarto agudo do miocárdio com supradesni

velamento do segmento ST (IAMCSST), desde que rea
lizada nos primeiros 90 minutos após o diagnóstico, 
por equipe experiente e em centro caracterizado como 
de alto volume.1 Estatísticas norteamericanas até 2006 
mostravam que aproximadamente 25% dos hospitais 
não tinham acesso à ICP primária e que apenas 10% 
dos pacientes eram atendidos no intervalo ideal pro
posto pelas diretrizes.2 Dados atualizados reportam 
uma melhora no tempo médio portabalão, de 64,5 
minutos, elevandose para 121 minutos entre pacien
tes transferidos.3 No Brasil, resultados preliminares do 
Registro da Prática Clínica em Síndrome Coronária 
Aguda (ACCEPT), representando 47 instituições nacio
nais de referência, apontam um retardo médio entre 
o diagnóstico e a realização do procedimento de 125 
minutos, sendo apenas 36% dos casos efetivados em 
menos de 90 minutos.4

Estratégias visando à redução do retardo na reali
zação da ICP primária constituem tema de interesse 
atual e crescente. Análise de metarregressão envolvendo 
5.741 pacientes em 11 ensaios randomizados atestou a 
superioridade da transferência para ICP primária com
parada à fibrinólise local na redução de mortalidade, 
recorrência do IAM e acidente vascular encefálico.5 
Entretanto, esses achados são aplicáveis aos pacientes 
incluídos nesses estudos, caracterizados por reduzido 
intervalo portabalão, não sendo assim extensivos ao 
mundo real, em que atrasos decorrentes da transferência 
são comumente observados. Nesse cenário, os benefí
cios determinados pela reperfusão mecânica podem 
ser atenuados ou se tornar ausentes. 

O objetivo do presente estudo é avaliar o impacto 
da transferência interhospitalar nos desfechos de eficá  
cia e segurança de pacientes com IAMCSST submeti   dos 
a ICP primária na cidade de Marília (SP, Brasil), que 
dispõe de um sistema integrado e eficiente na atenção 
às emergências cardiovasculares.

MÉTODOS

Registro prospectivo incluindo pacientes consecu
tivos com diagnóstico de IAMCSST nas primeiras 12 
horas de evolução, submetidos a ICP primária em 
Marília. Com população estimada pelo último censo 
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) 
de 226 mil habitantes, a cidade dispõe de 12 Unidades 
Básicas de Saúde (UBS) e dois ProntoAtendimentos 
(PA) destinados ao Sistema Único de Saúde (SUS). Dois 
hospitais terciários, um deles dotado de laboratório de 
cardiologia intervencionista com funcionamento 24 
horas por dia, sete dias por semana, com volume anual 
de ICP superior a 500 procedimentos, constituemse 
na referência para o atendimento às emergências car
diovasculares. O transporte entre as unidades básicas 
e os hospitais terciários bem como o transporte inter

hospitalar (percurso aproximado de 2 km) são realiza
dos pelo Serviço de Atendimento Móvel de Urgência 
(SAMU). Pacientes com diagnóstico préhospitalar de 
IAMCSST são conduzidos diretamente ao laboratório 
de intervenção, após contato telefônico com a equipe 
responsável, evitandose retardos advindos da passagem 
pela sala de emergência. 

Pacientes transferidos para realização de ICP primária 
foram comparados a pacientes admitidos diretamente 
em hospital capaz de realizar o procedimento. Dentre 
os desfechos de eficácia, foram avaliados: taxas de 
sucesso angiográfico, restabelecimento de fluxo epi
cárdico TIMI 3, blush miocárdico grau 3, resolução 
do supradesnivelamento do segmento ST > 50% e 
mortalidade hospitalar. O desfecho de segurança foi 
cons  tituído por sangramento grave. Em conformidade 
com a classificação do Bleeding Academic Research 
Consortium6, sangramento grave foi definido como do 
tipo 3 [(3a) sangramento com queda de hemoglobina 
> 3 e < 5 g/dl ou transfusão de concentrado de he
mácias; (3b) sangramento com queda de hemoglobina 
> 5 g/dl, ou tamponamento cardíaco, ou sangramento 
que requeira intervenção cirúrgica, ou sangramento que 
requeira uso de drogas vasoativas intravenosas; (3c) 
hemorragia intracraniana, ou subcategorias confirmadas 
por autópsia, exame de imagem ou punção lombar, 
ou sangramento intraocular com comprometimento da 
visão] ou do tipo 5 [(5a) sangramento fatal provável, 
(5b) sangramento fatal definitivo]. Tempo de transporte 
foi definido como o intervalo entre o eletrocardiogra
ma (ECG) diagnóstico e a chegada do paciente ao 
la   boratório de intervenção. Tempo sintomasbalão foi 
definido como o intervalo entre o início dos sintomas 
e o cruzamento da lesão com balão de prédilatação, 
cateter de aspiração manual de trombo ou stent. Tempo 
portabalão foi definido como o intervalo entre a rea
lização do ECG diagnóstico e o cruzamento da lesão 
com balão de prédilatação, cateter de aspiração manual 
de trombo ou stent. 

A análise estatística foi realizada com o software 
SPSS, versão 12.0 (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos). 
As variáveis categóricas foram expressas em números 
absolutos e seu porcentual e comparadas com o teste 
quiquadrado ou teste exato de Fisher. As variáveis 
contínuas foram expressas em média e desvio padrão 
e comparadas com o teste t de Student. Foram con
siderados estatisticamente significantes os resultados 
com valor de P < 0,05. 

RESULTADOS

Entre fevereiro de 2009 e dezembro de 2011 foram 
incluídos 319 pacientes com diagnóstico de IAMCSST 
submetidos a ICP primária, dos quais 118 foram dire
tamente admitidos em hospital terciário equipado com 
laboratório de cardiologia intervencionista e 201 foram 
inicialmente atendidos em hospital terciário desprovi   do 
desse recurso, sendo posteriormente transferidos para 
a realização do procedimento. 
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As características clínicas e demográficas da amostra, 
caracterizada por média de idade de 59,8 + 12 anos, 
71,5% pertencentes ao sexo masculino e prevalência 
de diabetes melito de 22,3%, estão expressas na Ta  
be   la 1. As características dos procedimentos foram 
similares entre os grupos, exceto por maior tempo de 
transporte (52,5 + 23,4 minutos vs. 14,1 + 11,4 minutos;  
P < 0,0001), maior tempo sintomasbalão (5 + 2,2 
ho   ras vs. 3,3 + 2,2 horas; P < 0,0001) e maior tempo 
portabalão (86,4 + 26,6 minutos vs. 69 + 22,6 minutos;  
P < 0,0001) observados entre os pacientes transferidos 
(Tabela 2).

A via de acesso arterial preponderante foi a radial 
(96,6%), sendo o acesso femoral utilizado em 9 (2,8%) 
procedimentos e o ulnar, em 2 (0,6%). A taxa de falência 
da técnica radial foi de 0,97% (3 casos), em decorrência 
de oclusão crônica do tronco braquiocefálico, tortuosida  
de acentuada da artéria radial e falta de apoio suficiente 
para a realização da ICP. Introdutores com diâmetro  
6 F foram utilizados em 99% dos procedimentos e stents 
foram implantados em 95,9% dos casos.

Pacientes transferidos para realização de ICP pri
mária apresentaram menores taxas de resolução do 
supradesnivelamento do segmento ST, fluxo final TIMI 
3, blush miocárdico grau 3 e sucesso angiográfico, com 
incremento nãosignificativo de sangramento grave e 
mortalidade hospitalar (Tabela 3). 

Dentre os principais determinantes de retardo para 
a transferência interhospitalar destacaramse atrasos 
re   lacionados ao encaminhamento do paciente (v.g. 
autorização pela Central de Regulação de Vagas; dis
ponibilidade do SAMU) em 190 casos (94,5%), fatores 
relacionados ao centro de intervenção (v.g. disponibi
lidade imediata da equipe multiprofissional; ocupação 
simultânea do aparelho por outro procedimento) em 9 
casos (4,5%), e atrasos no transporte interhospitalar 
em 2 casos (1%) (Figura).

DISCUSSÃO

Os resultados atestam que a organização e a uti  
lização de um sistema integrado de atendimento ao 
paciente com IAMCSST possibilita, mesmo entre aqueles 
transferidos para a realização de ICP primária, alcan
çar um tempo portabalão situado dentro do intervalo 
preconizado pelas diretrizes. Entretanto, nossos achados 
devem ser interpretados com cautela. A opção pela 
estratégia de transferência interhospitalar, em detri
mento à fibrinólise local, necessariamente promoverá 
incrementos no tempo de transporte, sintomasbalão e 
portabalão.7 Em Marília, a distância interhospitalar é 
de apenas 2 km e a cidade não vivencia dificuldades 
inerentes ao sistema de tráfego urbano de regiões 
metropolitanas. Além disso, embora sem significância 
estatística, pacientes transferidos apresentaram menores 
taxas de resolução do supradesnivelamento do seg
mento ST, fluxo final TIMI 3, blush miocárdico grau 3 
e sucesso angiográfico, com incremento nas taxas de 
sangramento grave e mortalidade hospitalar.

De fato, dados do National Registry of Myocardial 
Infarction (NRMI) demonstram que o benefício da 
trans   ferência para ICP primária quando comparada à 
fibrinólise é dependente do tempo. As taxas de mor
talidade isolada, mortalidade/reinfarto e mortalidade/
reinfarto/acidente vascular encefálico são menores e 
fa    voráveis à ICP primária quando o retardo para o início 
do tratamento é inferior a 60 minutos ou entre 6090 
minutos, tornandose o benefício questionável quando são 
ultrapassados 90 minutos e ausente após 120 minutos.8 
Assim, tornase imperativo desenvolver estratégias que 
facilitem o acesso à ICP primária e reduzam o tempo 
portabalão. As causas mais comu  mente atribuíveis de 
retardo para a transferência interhospitalar são aquelas 
relacionadas ao encaminhamento (v.g. espera pelo trans
porte; ECG duvidoso ou nãodiagnóstico), seguidas por 
atrasos no centro de intervenção (v.g. disponibilidade 

TABELA 1 
Características clínicas e demográficas basais

Variáveis
Geral

(n = 319)
Transferidos 

(n = 201)
Não-transferidos  

(n = 118) P

Média de idade, anos 59,8 + 12 58,2 + 11,6 62,6 + 12,3 0,001

Sexo feminino, n (%) 91 (28,5) 61 (30,3) 30 (25,4) 0,37

Diabetes melito, n (%) 71 (22,3) 36 (17,9) 35 (29,7) 0,017

Hipertensão arterial, n (%) 210 (65,8) 130 (64,7) 81 (68,6) 0,54

Dislipidemia, n (%) 93 (29,2) 47 (23,4) 46 (38,9) 0,004

Tabagismo atual, n (%) 147 (46,1) 106 (52,7) 41 (34,7) 0,002

Histórico familiar de insuficiência coronária, n (%) 49 (15,4) 26 (12,9) 23 (19,5) 0,15

Infarto agudo do miocárdio prévio, n (%) 19 (5,9) 11 (5,5) 8 (6,8) 0,63

Revascularização miocárdica cirúrgica prévia, n (%) 6 (1,9) 3 (1,5) 3 (2,5) 0,67

Intervenção coronária percutânea prévia, n (%) 19 (15,4) 8 (4) 11 (9,3) 0,08
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TABELA 3 
Desfechos de eficácia e segurança

Variáveis
Geral

(n = 319)
Transferidos 

(n = 201)
Não-transferidos  

(n = 118) P

Resolução do supradesnivelamento do  
segmento ST > 50%, n (%)

207 (86,6) 121 (83,5) 106 (90,4) 0,18

Fluxo final TIMI 3, n (%) 292 (91,5) 181 (90,1) 111 (94,1) 0,30

Blush miocárdico grau 3, n (%) 232 (74,8) 149 (74,3) 93 (78,8) 0,22

Sucesso angiográfico, n (%) 292 (91,5) 181 (90,1) 111 (94,1) 0,30

Sangramento grave, n (%) 6 (1,9) 4 (2) 2 (0,9) 0,20

Mortalidade hospitalar, n (%) 18 (5,6) 13 (6,5) 5 (4) 0,29

TABELA 2 
Características dos procedimentos

Variáveis
Geral

(n = 319)
Transferidos 

(n = 201)
Não-transferidos  

(n = 118) P

Chamada entre 7h00 e 19h00, n (%) 192 (60,2) 123 (61,2) 68 (57,6) 0,56

Chamada entre 19h00 e 7h00, n (%) 127 (39,8) 78 (38,8) 50 (42,4) 0,56

Finais de semana, n (%) 101 (31,7) 66 (32,8) 35 (30) 0,62

Tempo de transporte, minutos 38,1 + 27,1 52,5 + 23,4 14,1 + 11,4 < 0,0001

Tempo sintomasbalão, horas 4,3 + 2,3 5 + 2,2 3,3 + 2,2 < 0,0001

Tempo portabalão, minutos 79,9 + 26,5 86,4 ± 26,6 69 + 22,6 < 0,0001

Coronariopatia uniarterial, n (%) 158 (49,5) 103 (51,2) 55 (46,6) 0,49

Artéria culpada descendente anterior, n (%) 147 (46,1) 98 (48,8) 50 (42,4) 0,30

Killip IIIIV, n (%) 32 (10,1) 19 (9,7) 12 (10,7) 0,83

Acesso radial, n (%) 308 (96,6) 196 (97,5) 112 (94,9) 0,34

Duração do procedimento, minutos 45,1 + 20,5 43,7 + 17,9 47,6 + 24,2 0,10

Tempo de fluoroscopia, minutos 11,3 + 7,4 10,8 + 6,7 11,9 + 8,5 0,20

Lesão tipo B2/C, n (%) 290 (90,9) 183 (91) 107 (90,7) > 0,99

Cateter de aspiração, n (%) 174 (54,5) 108 (53,7) 66 (55,9) 0,73

Inibidor de glicoproteína IIb/IIIa, n (%) 230 (72,1) 143 (71,1) 87 (73,7) 0,70

Fluxo TIMI pré 01, n (%) 273 (85,6) 174 (86,6) 99 (83,8) 0,51

Prédilatação, n (%) 179 (56,1) 118 (58,7) 61 (51,7) 0,24

Implante de stent, n (%) 306 (95,9) 195 (97) 111 (94,1) 0,24

Balão intraaórtico, n (%) 5 (1,6) 1 (0,5) 4 (3,4) 0,064

imediata da equipe; complexidade do procedimento) e 
no transporte dos pacientes (v.g. distâncias; caracterís
ticas climáticas e geográficas).9 Em nossa casuística, os 
fatores preponderantes foram a espera pelo transporte 
e a regulação burocrática da transferência. 

O transporte direto de pacientes com diagnósti co 
préhospitalar de IAMCSST ao laboratório de car   diologia 
intervencionista, precedido pelo contato e acionamento 

da equipe, é uma medida simples e capaz de triplicar 
a proporção de pacientes atendidos dentro da janela 
terapêutica preconizada, traduzindose em maiores taxas 
de fluxo final TIMI 3, que, por sua vez, é um importante 
preditor de sobrevida a longo prazo.10 Além disso, a 
ado   ção e a ativação de serviços médicos de emergência, 
cons   tituídos por profissionais treinados na interpreta
ção do ECG de 12 derivações e pela possibilidade de 
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Figura - Fatores determinantes de retardo para a transferência inter
hospitalar.

transmis      são à distância do traçado eletrocardiográfico 
(telemetria), culminando com o transporte direto do 
paciente ao la   boratório de intervenção, mostraramse 
capazes de reduzir de forma significativa o tempo de 
reperfusão e a mortalidade aos seis meses desses pa
cientes.11,12

O papel da estratégia fármacoinvasiva nesse 
con   texto encontrase em aberto. Embora a realização 
imediata de ICP após fibrinólise como ferramenta fa
cilitadora tenha promovido aumento de mortalidade 
quando comparada à ICP primária isolada,13 estudos 
mais recentes têm demonstrado desfechos favoráveis 
à transferência rotineira de pacientes submetidos a 
fibrinólise seguida de estratificação invasiva nas pri
meiras 624 horas após a administração do lítico.1417 
A despeito do natural interesse no estabelecimento de 
um protocolo único de atendimento ao paciente com 
IAMCSST, incluindo uma terapia padrão e universal 
de reperfusão, a grande variabilidade de resultados 
comparativos entre transferência para ICP primária e 
fibrinólise, influenciada pelo retardo para o início do 
tratamento, perfil de risco do paciente, experiência 
local da equipe e estrutura hospitalar, prevê a adoção 
de uma análise e tomada de decisão individualizada 
baseada nesses fatores.

Limitações do estudo

São limitações do estudo sua natureza observacio
nal, nãorandomizada, o número limitado de pacientes, 
prejudicando inferências acerca dos desfechos de efi
cácia e segurança, a impossibilidade de se determinar 
o real intervalo entre a admissão do paciente e a 
realização do procedimento, razão pela qual optamos 
pelo tempo portabalão, e a ausência de informações 
clínicas após a alta hospitalar, uma vez conhecida a 
elevada taxa de morbidade e mortalidade cumulativa 
nesse cenário clínico.

CONCLUSÕES

Apesar de um sistema de emergência integrado que 
possibilite a transferência interhospitalar em intervalo 
de tempo inferior a 60 minutos, o encaminhamento 

do paciente com diagnóstico de IAMCSST diretamente 
a hospital equipado com laboratório de intervenção 
associase a redução total do tempo de isquemia, re
dução do tempo portabalão, melhora dos marcadores 
de reperfusão miocárdica e redução nãosignificativa 
de mortalidade hospitalar.
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